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Preface 


La prise en charge therapeutique du glaucome 
passe dans la majorite des cas par une etape chirur- 
gicale et ces dernieres annees, peu d 'affections ont 
beneficie de tels progres dans ce domaine. 

Pour atteindre le but d'un meilleur controle de 
la neuropathie optique glaucomateuse, l'objectif 
de la chirurgie est d'abaisser la PIO pour amelio- 
rer le flux d'humeur aqueuse en diminuant la 
resistance pathologique a son ecoulement en 
dehors de l'oeil. 

La chirurgie des glaucomes est difficile. Une 
bonne connaissance des differents moyens thera- 
peutiques a notre disposition et de leurs indica- 
tions est capitale. Les techniques de chirurgie 
filtrante classiques (la trabeculectomie et la scle- 
rectomie non perforante avec trabeculectomie 
externe) ont nettement progresse avec de nou- 
veaux moyens pour un meilleur controle de la 
regulation du flux d'humeur aqueuse et de la cica- 
trisation. Les nouvelles chirurgies filtrantes dites 
« micro-invasives » apportent des perspectives 
interessantes dont la place exacte doit cependant 
encore etre precisee. Enfin les techniques de 
cycloaffaiblissements et 1' utilisation de valves et de 
nouveaux drains suprachoroidiens progressent 
egalement dans la chirurgie des glaucomes 
refractaires. 

L'etape chirurgicale est souvent precoce et 
urgente dans le cas d' angle iridocorneen etroit et 
de glaucome par fermeture primitive de 1' angle, 
avec une place aujourd'hui plus importante de la 
phakoexerese. Dans le cadre de la prise en charge 
du glaucome primitif a angle ouvert cette chirur- 
gie, plus souvent decalee dans le temps avec une 
indication en fonction de l'age au moment du dia- 
gnostic, de l 1 importance du stade evolutif et de la 
rapidite d'evolution, doit, de surcroit s'adapter a 
des situations tissulaires variables selon les cas; 


celles-ci sont souvent en rapport avec l'anciennete 
du traitement, vont influer sur la realisation du 
geste technique et conditionner la qualite de la 
cicatrisation avec la necessite d'utiliser un certain 
nombre d'adjuvants. Enfin les indications de la 
chirurgie des glaucomes refractaires, plus difficiles 
et delicates, avec des techniques plus speciflques, 
necessitent au-dela de la dexterite, une experience 
de reference pour une bonne maitrise du choix et 
de la realisation de l 1 intervention, speciflques a 
chaque situation clinique. 

Le resultat de la chirurgie est dicte, au-dela de 
l 1 indication adaptee a chaque situation clinique et 
d'une parlaite connaissance des differents temps 
chirurgicaux, par le respect d'un certain nombre 
de regies determinantes. 

La preparation preoperatoire, le choix de l'anes- 
thesie, la gestion des complications per- et post- 
operatoires, les temps essentiels du suivi 
postoperatoire et la conduite a tenir en cas d'echec 
precoce ou tardif doivent etre bien connus. 

C'est tout l'interet de ce remarquable ouvrage 
sur la chirurgie des glaucomes qui apporte l'avan- 
tage extraordinaire avec une richesse unique a ce 
jour, de completer l'ecrit par une information et 
un enseignement complementaires filmes de 
toutes ces etapes operatoires et peri-operatoires. 
Les videos de toutes les etapes communes et spe- 
cifiques a l'environnement et a la pratique des dif- 
ferentes techniques apportent par l'image, une 
precision sans pareille dans la qualite de l'informa- 
tion, de la formation et de la gestion de cette 
chirurgie . 

En termes clairs et pedagogiques les differentes 
techniques chirurgicales actuellement utilisees 
sont exposees ; leurs indications, les suites opera- 
toires et les resultats attendus traites avec preci- 
sion. Le lecteur y trouvera, pas a pas, la strategie 
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Preface 


adaptee a la prise en charge de toutes les formes 
cliniques de glaucomes auxquelles il sera confronte 
en pratique courante . Le traitement des situations 
cliniques variees et des glaucomes difficiles est 
developpe ici de fa$on actualisee, didactique et 
reflechie. 

Les Docteurs Jacques Lalourn et Pierre -Yves 
Santiago, 'ainsi que l'ensemble des collaborateurs 
dont ils se sont entoures, doivent etre ctialeureu- 
sement felicites pour l'originalite et l'ampleur de 
cette initiative. Celle -ci apporte au-deia du livre, 
une veritable chirurgie en direct dont nous 
connaissons toute 1 'importance dans l'enseigne- 
ment du geste chirurgical et qui devient ainsi 
accessible a tout instant. 


Cet ouvrage destine a l'ensemble des ophtalmo- 
logistes, de l'etudiant au senior, vient enrichir les 
connaissances de chacun. Le debutant y trouvera, 
pour sa formation, les principes de bases necessaires 
a l'apprentissage et a la maitrise des techniques. 
Pour le specialiste confirme, il represente une remar- 
quable et innovante reference de Developpement 
Personnel Continu. Il nous permettra, ainsi, sans 
nul doute, de progresser dans la prise en charge 
optimale des glaucomes afin d' assurer la meilleure 
qualite de vie possible a nos patients. 

Jean-Paul Renard, 
Vice-President de la Societe Frangaise du Glaucome 



Preface 


Des livres sur la chirurgie du glaucome, il en existe 
deja et meme d'excellents. Des videos chirurgi- 
cales on peut en trouver, sur Internet, dans des 
congres, sur les sites de societes savantes ou au 
contact de chirurgiens qui veulent bien partager 
leur savoir. Mais ces informations sont souvent 
sporadiques, disparates et ne peuvent pas par defi- 
nition couvrir l'ensemble des aspects chirurgicaux 
du glaucome. 

Ce nouveau format de «livre-video» repond a 
une premiere exigence : structurer les informa- 
tions, les trier, n'en garder que les aspects indiscu- 
tables, averes et valides par des experts. Ce sont les 
vertus d'un livre classique mais dans une approche 
chirurgicale, pour mieux se familiariser avec les 
nombreuses techniques, leurs variantes, leurs 
pieges et leurs complications, rien ne vaut la video 
et c'est le grand apport de cet ouvrage. La combi- 
naison des deux est ideale, voire indispensable. II 
suffisait d'y penser et on pourrait meme se deman- 
der pourquoi cela n'a pas ete fait plus tot ! 

Tout simplement parce que realiser un tel 
ouvrage combinant textes et videos demandait un 
immense et difficile travail. Technique , pour uni- 
tormiser, classer, raccourcir ou modifier une mul- 
titude de videos. Pour aboutir a 240 sequences 
techniquement parfaites et homogenes il a fallu 
aux auteurs rassembler et traiter pres de six cents 
films. Diplomatique , aussi, pour obtenir des meil- 
leurs chirurgiens leurs meilleures techniques, leurs 


trues et astuces, leurs enregistrements, souvent 
reserves a leurs enseignements, en surmontant 
leurs craintes legitimes que leur travail soit pille, 
detourne ou devoye. 

Un enorrne travail qui a demande un temps et 
un investissement personnel considerables de la 
part des deux coordinateurs, les docteurs Jacques 
Laloum et Pierre-Yves Santiago qui ont entrepris 
ce travail tout a la fois fastidieux et exaltant, 
dont le lecteur pourra apprecier la reussite. Que 
tous les auteurs qui ont accepte de donner un 
peu de ce qu'ils ont de plus personnel dans leur 
exercice professionnel soient aussi felicites et 
remercies. 

L'originalite de la demarche, la qualite des 
videos, le dosage ideal des textes, ni trop legers ni 
trop encyclopediques pour accompagner et ren- 
forcer la puissance des images et des films, font 
sans aucun doute une reussite de cet ouvrage qui 
va constituer une reference absolue dans le 
domaine de la pedagogie chirurgicale, et qui, 
meme s'il repose sur une idee relativement simple, 
sera certainement inegale avant longtemps. Un 
deli en tout cas bien difficile a relever pour tous 
ceux qui voudront dans le fiitur realiser des 
ouvrages de techniques chirurgicales. 

Christophe Baudouin, 

Secretaire General de la Societe Fran^aise 
d'Ophtalmologie 
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Avant-propos 


L’idee de ce livre est nee des echanges qui se font 
en marge des congres ou a la sortie des blocs, dans 
des discussions a batons rompus ou les etapes de la 
chirurgie sont decortiquees, ou chaque geste est 
analyse, ou chaque complication racontee a un 
confrere eveille chez lui un souvenir proche et 
aboutit a une discussion sur la meilleure conduite 
a tenir. 

Les progres de la video permettent aujourd’hui 
de systematiser et d'illustrer ces echanges. Ils per- 
mettent aussi un enseignement de la chirurgie 
beaucoup plus precis ou le montage des films illus- 
trant les gestes oblige a en saisir les lignes de force. 

Les choix des films et leur presentation ont obei 
a quatre regies : 

• un montage en ellipses supprime des passages 
repetitifs ou inutiles a la comprehension de la 
sequence, sans escamoter aucune des difficultes 
reelles rencontrees pendant la realisation d’un 
geste. Cette densite, inenvisageable dans un 
cours, s’appuie sur la possibility de revoir les 
sequences, et d’utiliser P arret sur image ; 

• toutes les sequences sont accompagnees de ban- 
deaux de textes, et, quand c’est necessaire, de 
ralentis, de fleches et de dessins qui soulignent 
les points importants, de fagon a designer, dans 
ce qui est montre, ce qui doit etre vu ; 

• les interventions les plus pratiquees (trabeculec- 
tomie et sclerectomie non perforante avec trabe- 
culectomie externe) sont presentees etape par 
etape. Pour chacune d’entre elles, plusieurs 
options chirurgicales sont proposees, sans souci 
de priorite. La juxtaposition des options eclaire 
la coherence des gestes d’un meme operateur, 
fait ressortir les consequences de choix differents 


selon les operateurs, et au-dela de ces diffe- 
rences, met en evidence les similitudes de fond ; 
• une part importante des images est consacree a 
la gestion des difficultes : complications perope- 
ratoires et traitement des complications post- 
operatoires les plus frequentes. 

Ces regies ont decoule de la qualite et de la 
diversite des films confies par les collaborateurs de 
cet ouvrage, tous specialises dans la chirurgie du 
glaucome. 

La description illustree des gestes etape par 
etape trouve son echo dans les textes du livre, qui 
visent a transmettre par l’ecriture ce que nous 
montrent les images. La place donnee a la video a 
permis d’eviter des descriptions redondantes, mais 
le texte met en perspective les images et leur 
donne un sens. Quand texte, photographies et 
films ne suffisaient pas, des illustrations ont ete 
introduites pour permettre de saisir la philosophie 
d’un geste, ou le maniement precis d’un 
instrument. 

Nous n’avons pas recherche Pexhaustivite ni 
souhaite etablir un etat de Part. L’objectif etait de 
fournir une conduite a tenir pratique, qui per- 
mette d’ameliorer l’efficacite et la securite de 
chaque phase des interventions classiques, mais 
aussi de fournir les elements necessaires en cas de 
tempete, en insistant sur la gestion des complica- 
tions. 

Une place importante a de fagon generale ete 
laissee au suivi dont le role est cardinal dans cette 
chirurgie . 

Les interventions les plus recentes ont ete elles 
aussi montrees et expliquees en detail, ainsi que les 
lasers. 
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Avant-propos 


Ce format de livre -video se prete particulierement 
bien a l’enseignement de la chirurgie du glaucome, 
ou, plus qu’ailleurs, le diable g^t dans les details. 

Ce livre a pour objet de transmettre les legons 
de nos maitres et le fruit des experiences de P en- 


semble des collaborateurs de l’ouvrage. La chirur- 
gie a de tout temps vecu la noblesse du 
compagnonnage. «I1 laut que tout change pour 
que rien ne change. » L’ambition de ce livre est de 
proposer un compagnonnage renouvele. 



Table des videos 


Les videos ont ete montees pour illustrer la diversite possible des gestes chirurgicaux. Chaque theme 
est illustre par plusieurs cas de differents operateurs (initiales sur l'image debutant le cas). 

Chaque cas est repere dans le film par une numerotation positionnee dans le coin superieur gauche . II 
n'y a pas de priorite ni de classement dans les sequences presentees. 

Les sequences avec tin rond bleu dans le coin superieur droit sont des options valides presentees par 
differents operateurs. 

Les sequences avec un rond rouge dans le coin superieur droit sont des illustrations de complications 
chirurgicales et, lorsque le rond rouge devient cercle rouge, est illustree la gestion de cette 
complication. 

Pour chaque video, le chapitre dans lequel la video est appelee pour la premiere fois est indique entre 
crochets. 


CHIRURGIE FILTRANTE : GENERALITY 

Video 1 . Reperes anatomiques pour 
la chirurgie filtrante [chap. 3] 

Sequence 1 - Conjonotive, aspect general 

Sequence 2 Infiltration de I'espace sous-tenonien au BSS 

Sequence 3 - Insertion de la capsule de Tenon 
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Chapitre 1 


Une histoire de la chirurgie 

du glaucome 

Illustration de la creativite europeenne 

Philippe Sourdille 


L 1 histoire de la chirurgie moderne du glaucome 
commence a la moitie du XIX e siecle, et n'est tou- 
jours pas parfaitement aboutie. Nee de la prodi- 
gieuse creativite europeenne de ce siecle, elle 
illustre ce que celebrait avec nostalgie Stefan 
Zweig dans Le Monde d'hier : 1'importance des 
echanges entre les differentes ecoles, la circulation 
des homines et des idees, leur enrichissement 
mutuel. 

Tout n'est pas purement technique chirurgicale 
dans l 1 histoire de cette discipline, qui se nourrit 
aussi des progres de l'examen clinique et de l'ima- 
gerie : Von Graefe ne laisserait pas une telle trace 
sans 1 'invention 15 ans plus tot (Helmhotz) de 
l'ophtalmoscopie qui permet les premieres obser- 
vations du nerf optique. Lui-meme a developpe 
son ceuvre en realisant le premier tonometre, que 
Donders (1865) et Maklakoff (1890) ont rendu 
plus precis en creant les mesures par aplanation. 
Von Graefe decrit aussi les premiers examens du 
champ visuel par campimetrie qui ont abouti 
70 ans plus tard aux travaux de Goldmann (1945) 
si precieux pour nos connaissances. Aujourd'hui, 
nous avons besoin de l'interferometrie ( optical 
coherence tomography [OCT] ou tomographie par 
coherence optique), des ultrasons, de la micrope- 
rimetrie, de la microscopie confocale tant pour 
preciser nos indications que pour evaluer nos 


resultats. Et nous verrons en concluant cet histo- 
l'ique 1'importance de la prise en compte de l'etat 
de la surface oculaire . 

Albrecht Von Graefe 


Ne a Berlin, Albrecht Von Graefe a acheve son 
education a Prague, a Paris (20 mois partages entre 
Desmarres, Louis et Claude Bernard), Vienne 
(avec Jaeger, qui le premier, en 1854, a dit que le 
glaucome est une maladie du nerf optique), et 
Londres (avec Bowmann), avant de regagner sa 
ville natale. II est mort a 42 ans - courte et feconde 
vie... Meme si l'iridectomie sectorielle qu'il effec- 
tue en 1857 pour abaisser la pression intraoculaire 
(PIO) est supposee traiter une hypertonie oculaire 
(HTO) aigue d'origine « inflammatoire », il a com- 
plete son travail precurseur en proposant une clas- 
sification des glaucomes. II en decrit trois types : 

• aigu inflammatoire ; 

• chronique; 

• amaurotique avec excavation marquee du 
champ visuel (CV). 

Les classifications ont evolue et progresse, mais 
le geste chirurgical de Von Graefe reste d'actualite 
plus de 160 ans plus tard dans le traitement des 
glaucomes par fermeture de 1' angle. 
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La sclerotomie 
et sa descendance 


Ne allemand, devenu frangais en 1870, c'est a 
Paris que Louis de Wecker a fait carriere. La scle- 
rotomie (1867) est sans doute la premiere tenta- 
tive de decompression du globe, creant une 
derivation sous-conjonctivale de l'humeur 
aqueuse (HA). L'auteur ajoute a sa description 
initiale l 1 inclusion dans 1 'incision d'un 111 d'or 
pour laciliter l'ecoulement d'HA. 

Dianoux (a Paris) apporte en 1887 le massage 
oculaire destine a favoriser la filtration sous- 
conjonctivale. Plusieurs variantes de la sclerotomie 
font ensuite leur apparition : l'iridosclerectomie 
de Lagrange (Bordeaux, 1906), la trepanation du 
lieutenant- colonel de l'armee des Indes Elliot en 
1909. L 1 mdencleisis de Holth (Oslo, 1906) inclut 
dans la sclerotomie une meche irienne pour aug- 
menter l'ecoulement d'HA : cette technique a 
longtemps conserve des adeptes et a ete illustree 
par l'ecole nantaise (Sourdille, 1950, Hervouet, 
1957), qui a demontre 1' importance du siege 
exact de 1' incision sclerale. C'est dans le meme 
esprit que Scheie (Philadelphie, 1958) mais aussi, 
avant lui Preziosi, en 1927, ont cauterise les 
berges de la sclerotomie pour diminuer les risques 
de fermeture cicatricielle. Toutes ces interventions 
ont en commun d'etre transfixiantes. 

Le merite de la premiere intervention de « fil- 
tration gardee» revient a Sugar en 1961, et celui 
de la premiere description de trabeculectomie a 
Koryllos (Athenes) en 1967, un an avant que 
John Cairns (Cambridge) n'en recueille le merite 
historique et scientifique. L'objectif est d'ouvrir 
le canal de Schlemm (CS) et d'augmenter le pas- 
sage d'HA dans les veines aqueuses, en minimi- 
sant - ou en se passant de - la filtration 
sous-conjonctivale source de la plupart des com- 
plications postoperatoires. En 1975, Benedikt 
(Vienne) etudie la filtration de 90 yeux operes en 
injectant de la fluoresceine dans la chambre ante- 
rieure. II releve quatre voies possibles d'ecoule- 
ment postoperatoire de l'HA : de nouvelles 
veines aqueuses (Asher, 1949), un drainage lym- 
phatique, une filtration sous-conjonctivale, et le 
passage dans les veines aqueuses existantes ; mais 


il n' observe que tres rarement un passage dans le 
CS. II ne peut conclure sur la necessite ou non 
d'une filtration sous-conjonctivale pour le succes 
de 1' intervention. 

D'innombrables variations techniques ont ete 
decrites, parmi lesquelles les sutures reglables 
(Kolker, 1993), permettant, au moins theorique- 
ment, de moduler le flux d'HA sous-conjonctivale 
dans les premieres semaines. 

L'utilisation d 'anti-metabolites - 5-lluoro- 
uracile, cite pour ses complications corneennes 
la premiere fois par Lefrangois (Paris, 1989); 
mitomycine C utilisee d'abord dans les glau- 
comes refractaires (Chen, Londres, 1990) - a 
permis d'ameliorer les resultats tensionnels. 
L' action antifibrotique est globale et non speci- 
fique. Elle agit sur toutes les couches de la 
conjonctive et augmente sensiblement sa poro- 
site, en augmentant aussi les risques d'hypotonie 
et d'infection. 

Le drain EX-PRESS®, destine a reguler l'issue 
d'HA sous la conjonctive (Belkin, 2003), a 
d'abord ete utilise a travers une sclerotomie de 
pleine epaisseur, puis place sous un volet scleral 
coniine adjuvant de la trabeculectomie. Les resul- 
tats a 5 ans publies en 2014 par Elie Dahan font 
etat de succes complets dans 57 % des cas, de suc- 
ces qualifies dans 63 % des cas, avec une diminu- 
tion des resultats favorables au 111 du temps. 

La trabeculectomie, «gold standard* des inter- 
ventions antiglaucomateuses, est done tout sauf 
standardisee. Reconnaissons aussi qu'elle a pres de 
50 ans d'existence, et qu'il n'y a guere d'autre 
exemple en chirurgie oculaire d'une telle 
longevite... 

Abord ab interno 
du trabeculum 


Ce n'est pas une idee recente! En 1893, De 
Vicentiis (Naples) publie les resultats de 1 'incisio 
del anjjolo : il entre par voie corneenne un couteau 
destine a ouvrir Wangle » vers la chambre ante- 
rieure. Il n'a pour ce faire aucun moyen de 
controle optique et cette voie a ete peu pratiquee 
jusqu'a Otto Barkan. 
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Ne a San Francisco d'un pere hongrois, Otto 
Barkan etudie a Oxford, Vienne, Munich, travaille 
a Londres, revient a San Francisco. II publie en 
1936 les premiers resultats de la goniotomie appli- 
quee d'abord au traitement du glaucome chro- 
nique, puis au glaucome congenital. Le controle 
visuel est cette fois possible grace a sa modification 
du verre de Koeppe qui permet la vision directe du 
trabeculum et un grossissement de deux ou trois 
fois. S'il ne reussit pas a imposer son intervention 
dans le glaucome primitif a angle ouvert (GPAO), 
celle-ci a connu tin succes durable (et actuel...) 
dans le traitement des formes congenitales. 

L 1 amelioration technique des verres d'observa- 
tion de l'angle et l'utilisation de visqueux pour 
approfondir et observer la chambre anterieure ont 
cree un regain d'interet pour cet abord ces 20 der- 
nieres annees : differentes approches par lasers 
(erbium, Yag) ont ete inefficaces. La creation 
presque atraumatique d'orifices (50-100 p) dans 
le CS par un laser excimer (Walker, 2002) pourrait 
abaisser la PIO, mais aucun suivi clinique a moyen 
ou long terme n'est disponible. 

Le Trabectome® (Minckler, 2006) enleve sur 
plusieurs quadrants le trabeculum et creerait un 
contact direct entre chambre anterieure et CS. Les 
resultats publies concordent pour montrer un 
abaissement limite de la PIO, de l'ordre de 20 %. 
Une majorite de patients doit rester sous traite- 
ment local hypotenseur. Une reintervention est 
necessaire dans 20 a 30 % des cas, et la PIO finale 
n'approche que rarement la pression cible. 

Pour ce qui est des stents trabeculaires, 1'iStent® 
(Spiegel, 2007) est un implant de 1 mm place dans 
le CS et ouvert vers la chambre anterieure. Un ou 
deux dispositifs (deux pour augmenter l'effet hypo- 
tenseur) peuvent etre utilises. Bien qu'il soit dispo- 
nible depuis plusieurs annees, les publications ne 
font etat que de resultats a un an, souvent dans l 1 as- 
sociation phaco-emulsification-iStent®, ou dans la 
comparaison au traitement medical, qu'il ne pre- 
tend pas totalement remplacer. Les resultats sont 
les memes pour l'Hydrus® place dans le CS. 

Un nouveau venu, le XEN gel stent® (Lewis, 
2014), est un drain en collagene qui se propose 
d'etablir un passage direct de la chambre anterieure 
vers l'espace sous-conjonctival. II a la particularite 


d'etre souple, niesure 6 mm de long et a la taille 
d'un cheveu. Souhaitons-lui un sort favorable... 

La voie de la cyclodialyse 
et sa descendance 


En 1905, Heine observe un decollement choroi- 
dien avec hypotonie marquee apres intervention 
de cataracte. II en deduit que cette augmentation 
de l'ecoulement uveoscleral pourrait etre bene- 
fique dans le traitement du glaucome : c'est l'ori 
gine de la cyclodialyse. 

Diverses modifications techniques, non rete- 
nues, se sont succede au fil du temps pour essayer 
de prolonger l'effet benefique de cet abord. Apres 
un long oubli, on assiste ces dernieres annees a un 
regain d'interet a travers deux dispositifs : Cypass® 
(Void, 2009), implante ab interno , Gold Micro 
Shunt® (2005), necessitant un volet scleral. Les 
resultats publies a tin an se rapprochent des autres 
dispositifs « micro-invasifs ». 

Abord ab externo 
du trabeculum 


II s'agit d'ouvrir le trabeculum vers la chambre 
anterieure apres catheterisme du CS aborde par 
l'exterieur (Burian, 1960, Harms 1964, Smith, 
1964). Ce sont les premiers pas de la chirurgie 
sous microscope, et d'un abord nouveau de la 
chirurgie du glaucome. La trabeculotomie ab 
externo a donne ses meilleurs resultats dans le trai- 
tement du glaucome congenital, en particulier 
apres echec de la goniotomie (Sourdille, Lyon, 
1969). Le microscope operatoire va en effet s'im- 
poser et permettre le developpement des abords 
du CS et du trabeculum. 

Chirurgie non perforante 
du trabeculum 


D'abord decrite comme sclerectomie profonde 
par Fedorov (1982), la chirurgie non perforante 
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du trabeculum va se developper dans les annees 
1990, en particulier sous l'influence de Mermoud. 
En 1991, Stegmann met au point la viscocanalos- 
tomie et montre, le premier, d'extraordinaires 
images d'abord du CS et de dissection trabecu- 
laire, en mettant en evidence la circulation accrue 
d'HA dans les veines du meme nom apres injec- 
tion du CS. Une controverse, non definitivement 
close, va s'etablir entre la trabeculectomie externe, 
oil la filtration conjonctivale est reconnue comme 
un rnoyen d'abaisser la PIO, et l'absence revendi- 
quee de cette filtration apres viscocanalostomie. 

L'ablation du trabeculum externe pour accroitre 
le passage d'HA va s'imposer (Stegmann, Valtot), 
et son etude (Valtot, Hamard, 2001) va montrer 
la presence, dans le fragment enleve, de trabecu- 
lum cribriforme et de trabeculum corneoscleral. 
Ce qui reste en place peut s'averer insuffisamment 
permeable et la goniopuncture au YAG 
(Mermoud, 1999) va devenir un geste frequent 
dans les suites postoperatoires. 

La mise en place d'un implant dans la trabe- 
culectomie externe (collagene, acide hyaluronique 
reticule, PMMA) est destinee a maintenir plus 
longtemps ouvert cet espace de decompression. 

Comme dans la trabeculectomie, l'utilisation de 
mitomycine C (Sourdille, Santiago 1999) va 
accroitre les chances de succes pressionnel et 
abaisser davantage la PIO. 

L 1 evaluation ultrasonographique (Chiou et 
Mermoud, 1999, Marchini 2004) met en evi- 
dence les modes de filtration intrasderale, sous- 
conjonctivale et suprachoroidienne. La persistance 
au long terme, dans les cas de succes pressionnel, 
de la chambre de decompression et des modes de 
filtration a ete montree par Santiago en 2012. La 
meme annee, l'ecole de Tours (Pisella, Bellicaud), 
comparant trabeculectomie et trabeculectomie 
externe, a mis en evidence la meme architecture 
de filtration pour ces deux interventions. 

Cyclo-affaiblissement 


II s'agit de la diminution de la production d'HA 
en agissant sur le corps ciliaire a travers la sclere. 
Ce fut d'abord le travail de Vogt (1936) avec la 


diathermie, puis celui de Bietti avec la cryo- 
application (1950). Le laser rubis (Beckman, 
1972) puis le laser diode fiirent egalement 
employes, et les ultrasons (Coleman, 1985), avec 
un equilibre difficile a trouver entre un resultat 
insuffisant, souvent temporaire, et une destruc- 
tion trop importante. L'abord endoscopique 
bimanuel (Chen, 1997) permet un controle direct 
et precis des impacts (laser diode) sur le corps 
ciliaire, mais il n'a pas demontre de superiorite 
significative. Plus recemment, 1'EyeOPl® (Aptel, 
2011) focalise plusieurs applications simultanees 
d' ultrasons haute frequence (UHF) sur le corps 
ciliaire apres mise en place d'un systeme de suc- 
cion pour fixer la position du globe. Peut-etre 
l'endoscopie avec OCT (Ren, 2011) permettra-t- 
elle, en donnant des images de l'interieur du corps 
ciliaire, de preciser nos connaissances. 

Les valves 


Les valves sont moins utilisees en Europe que dans 
leur pays d'origine, les Etats-Unis (Krupin- 
Molteno 1976, Baerveldt 1995, Ahmed 1995). 
Elies ont en commun de deriver l'HA par un tube 
introduit dans l'angle iridocorneen (AIC), relie a 
un reservoir fixe a la sclere. Plutot considerees 
comme un traitement des glaucomes refractaires, 
les valves ont aussi fait l'objet de nombreuses 
etudes comparatives entre elles et avec la trabe- 
culectomie. La Tube Versus Trabeculectomy 
Study (2012) ne conclut pas a la superiorite d'une 
technique sur 1' autre et propose d'etendre les 
indications des tubes. Les valves sont soumises au 
meme pourcentage de complications que la trabe- 
culectomie, avec deux risques specifiques : l'elimi- 
nation de la valve par erosion conjonctivale, et 
surtout l'atteinte endotheliale corneenne par 
contact de l'extremite du tube. 

Chirurgie du glaucome 
et surface oculaire 


C'est tout le merite de Christophe Baudouin 
(1996) d 'avoir initie les travaux sur 1' alteration 
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de la surface oculaire dans le glaucome, et sur la 
toxicite des conservateurs lies aux traitements 
medicaux. Nous savons aussi qu'etat de surface 
et cicatrisation conjonctivale postoperatoire sont 
liees. Mais le diagnostic preoperatoire precis des 


alterations et le traitement adapte avant tout 
geste chirurgical manquent souvent dans les pro- 
tocoles. C'est certainement l'un des moyens 
d'ameliorer des resultats encore insuffisants de la 
chirurgie . 



Chapitre 2 


La chirurgie du glaucome : 
interventions et indications 

Jacques Laloum, Pierre-Yves Santiago 


La chirurgie du glaucome a connu ces 20 der- 
nieres annees des ameliorations qui, de details en 
details, ont change sa physionomie et multiplie les 
options. Les progres de regulation du flux d'hu- 
meur aqueuse et un meilleur controle de la cicatri- 
sation en ont significativement diminue les risques 
et ameliore les resultats. Parallelement, les etudes 
multicentriques ont mieux defini leur place dans 
l'arsenal therapeutique. 

La chirurgie filtrante 
du glaucome 

Type de filtrante 

Trabeculectomies 

La trabeculectomie, apparue un siecle apres la 
premiere filtrante, reste aujourd'hui l'interven- 
tion la plus pratiquee dans la chirurgie du glau- 
come. Son principe repose sur la derivation 
sous-conjonctivale de l'humeur aqueuse (HA) 
au travers d'un volet scleral. La principale cause 
d'echec de cette chirurgie est la cicatrisation 
conjonctivo-tenonienne excessive qui empeche 
une filtration efficace. Cette difficulte com- 
mande des precautions d'amont pour preparer 
la surface oculaire : eviction si possible des col- 
lyres conserves dans le traitement au long cours 
et traitement topique anti-inflammatoire en 
preoperatoire. Elle marque de son sceau la 
presque-totalite des gestes operatoires : dissec- 
tion la plus atraumatique possible, hemostase la 


plus douce possible, suture peu inflammato- 
gene, utilisation de plus en plus large des 
antimetabolites. 

L 1 amelioration de la cicatrisation repose cepen- 
dant aussi sur un autre progres : le role de regula- 
tion postoperatoire fine du flux d'HA donne au 
volet, grace aux sutures relargables, lysables, ou 
ajustables. En effet, cette regulation du flux par le 
volet non settlement diminue le risque d'hypoto- 
nie avec ses consequences parfois dramatiques, 
mais permet aussi d 1 assurer un flux precoce suffi- 
sant pour etablir un espace de resorption sous- 
conjonctival respecte par la cicatrisation. Meme la 
calibration de l'ostium par l'utilisation du Punch 
preconisee par certaines ecoles ne permet un 
controle fin du flux d'ELA qu'en association avec 
une regulation au niveau du volet. II en est de 
meme pour le drain EX-PRESS®, dont l'interet 
reste l'absence d'iridectomie peripherique (IP). 

Sclerectomie non perforante 

avec trabeculectomie externe (SNPTE) 

La SNPTE apporte une solution elegante au pro- 
bleme de regulation du flux pose par la trabeculec- 
tomie. La preservation d'une membrane 
trabeculaire interne evite l'ouverture du globe et 
la plupart des complications de Phypotonie, et 
autorise en meme temps un flux d'HA d'emblee 
suffisant pour donner toutes les chances a une 
cicatrisation qui le respectera. L'indication des 
antimetabolites est aussi large que pour les trabe- 
culectomies. Certains operateurs utilisent des 
drains comme adjuvant. 
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Les limites de la SNPTE, en dehors de sa diffi- 
culte technique (voir ci-apres), sont des indica- 
tions generalement limitees a des angles ouverts, 
et deux complications specifiques qui justifient 
une surveillance a moyen et long terme particulie- 
rement reguliere : l'impermeabilisation progres- 
sive de la membrane trabeculaire necessitant alors 
sa perforation au laser, et i'adossement irien dont 
le diagnostic peut etre tardif alors que le traite- 
ment n'est efficace que s'il est precoce. 

Place de la chirurgie 
filtrante dans le traitement 
du glaucome a angle ouvert 

Un diagnostic plus precoce, associe aux progres 
therapeutiques apportes depuis 20 ans par les 
nouveaux collyres et la trabeculoplastie, a permis 
dans certains cas de retarder l'heure de la chirur- 
gie, voire de l'eviter. 

Mais les progres du suivi, en substituant au 
simple diagnostic qualitatif de progression (com- 
paraison des champs visuels et de 1' aspect de la 
papille) une quantification de celle-ci (analyse 
informatisee de la progression de l'atteinte struc- 
turale a l'OCT, et du champ visuel), ont aussi per- 
mis une avancee nosologique majeure, en mettant 
en evidence deux types de profils evolutifs oppo- 
ses : les progresseurs lents, qui grace a la stabilisa- 
tion par le traitement medical sont a l'abri d'un 
retentissement fonctionnel, et les progresseurs 
rapides, qui courent le risque de connaitre un han- 
dicap visuel. Ces progresseurs rapides ne repre- 
sentent pas settlement revolution a long terme de 
patients longtemps bien equilibres. II s'agit gene- 
ralement de patients dont le suivi intensif systema- 
tique mis en place les deux premieres annees 
suivant la decouverte du glaucome a montre la 
rapidite de progression. On sait maintenant que 
ces patients necessitent d'emblee un traitement 
particulierement incisif, c'est-a-dire tres souvent 
une chirurgie proposee de fagon assez precoce 
dans l 1 escalade therapeutique. 

De nombreuses etudes multicentriques ont 
demontre l'interet de la chirurgie : pour les glau- 
comes moderes, pour les glaucomes avances et 
pour les glaucomes a pression normale. La compa- 


raison avec le traitement medical est en faveur de 
la chirurgie pour les glaucomes moderes, a la fois 
pour les resultats pressionnels, la progression 
perimetrique, et le confort du patient. Pour les 
glaucomes avances, 1' etude AGIS (Advanced 
Glaucoma Intervention Study) a montre que la 
stabilite perimetrique a 5 ans exigeait une pression 
intraoculaire (PIO) inferieure a 18 nimHg a tous 
les controles. Cette contrainte correspondait a une 
PIO moyenne de 12,3 mmHg. Dans ces glau- 
comes avances, temporiser devant une PIO consi- 
deree comme «limite» a un controle, puis «tres 
rassurante» au controle suivant, c'est accepter de 
perdre du temps et du champ de vision. Dans les 
glaucomes a pression normale, une baisse pression- 
nelle de 30 %, necessaire pour abaisser de 23 % le 
risque absolu de progression a 5 ans, n'est souvent 
atteignable que par la chirurgie. 

La superiorite de la chirurgie sur le traitement 
medical actuel est triple : 

• baisse majeure de la PIO ; 

• diminution des fluctuations dont le role dele- 
tere est fortement soupgonne ; 

• affranchissement des contraintes de l'obser- 
vance. 

Les limites de la chirurgie doivent etre prises en 
compte lors de la realisation du geste : 

• l'utilisation d'antimitotique augmente le taux 
de complications tardives ; 

• la duree parfois limitee de l'efficacite de la filtra- 
tion peut imposer le recours a une nouvelle 
intervention : c'est dire que la chirurgie filtrante 
devra rester circonscrite a une portion de cir- 
conference lintbique limitee pour permettre une 
ou deux interventions supplementaires ; 

• le risque cataractogene des filtrantes et le risque 
de tarissement de la filtration apres phako- 
exerese (PICE) peuvent amener, suivant l'opa- 
cite du cristallin, a modifier la chronologie des 
interventions. 

Place de la chirurgie filtrante 
dans les glaucomes par fermeture 
primitive de I'angle 

Dans les glaucomes par fermeture de I'angle du 
sujet phake, la PICE seule est 1' intervention de 
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choix en cas de cataracte et si l'alteration glauco- 
mateuse n'est pas trop avancee, 1' intervention 
combinee devenant reservee au risque de perte du 
point de fixation. En cas de baisse pressionnelle 
insuffisante apres l'extraction du cristallin, la 
chirurgie filtrante garde ses indications. En l'ab- 
sence de cataracte, les indications de la PICE 
semblent se developper quand le facteur cristalli- 
nien est au premier plan. 

Les nouvelles 

chirurgies filtrantes 


Les nouvelles chirurgies filtrantes rassemblent, 
sous l'acronyme anglo-saxon MIGS ( minimally 
invasive glaucoma surgery), de nouvelles interven- 
tions peu invasives, dont la majorite ont pour 
objectif de creer une derivation de l'humeur 
aqueuse vers le canal de Schlemm ou l'espace 
supraciliaire et sont done « bulles-independantes ». 
Leur place exacte reste a preciser et leur efficacite 
sur les glaucomes avances reste a etayer. 


La chirurgie 

des glaucomes refractaires 

Types d 1 intervention 

On regroupe sous ce terme generique les inter- 
ventions possibles apres echecs d'une ou de plu- 
sieurs chirurgies filtrantes : cycloaffaiblissements 
et valves. 

Les cycloaffaiblissements, procedes de destruc- 
tion physique partielle du corps ciliaire, entrainent 
une baisse de la PIO par diminution de synthese 
de l'HA. Le laser diode est utilise par voie trans- 
sclerale ou par voie endoculaire sous controle 
endoscopique. Les ultrasons haute frequence 
(UHF) focalises sont une nouvelle technique en 
cours d 'evaluation. 

Les valves et les tubes sont des dispositifs de 
drainage conduisant, par un tuyau dont l'extre- 
mite est placee en chambre anterieure ou poste- 
rieure, l'HA vers un reservoir sous-conjonctival 
place au-dela de l'equateur. 


Place de la chirurgie 
des glaucomes refractaires 

La chirurgie des glaucomes refractaires a une place 
plus difficile a definir et des indications plus deli- 
cates a poser que la chirurgie filtrante. Elle 
s'adresse a des patients qui ont subi plusieurs 
chirurgies filtrantes et dont le niveau de PIO reste, 
ntalgre le traitement medical associe, trop eleve : 
ces patients risquent 1' apparition et plus souvent 
l'aggravation d'un handicap visuel. 

A la difference des chirurgies filtrantes, dont le 
risque le plus frequent est l'echec, la chirurgie des 
glaucomes refractaires expose, en plus, a des 
risques propres importants : 

• a court terme pour le cycloaffaiblissement au 
laser diode : baisse d'acuite visuelle, par atteinte 
retinienne, voire phtyse par destruction trop 
extensive des proces ciliaires ; 

• a court et moyen terme pour la pose de valves : 
hypotonie, extrudation, atteinte endotheliale 
corneenne, endophtalmie. La fibrose sous- 
conjonctivale autour du reservoir est enfin une 
cause d'echec classique. 

Le cycloaffaiblissement par laser transscleral 
est plutot reserve a des yeux dont l'acuite 
visuelle est tres faible. Les UHF focalises 
apportent une perspective encourageante en rai- 
son d'une meilleure tolerance. La voie endocu- 
laire du laser permet une visee endoscopique 
des proces et un parfait controle de 1' atteinte 
obtenue. La precision accrue du dosage de l'ef- 
fet autorise une meilleure previsibilite de la 
baisse pressionnelle. 

Les valves et tubes s'adressent a des yeux gar- 
dant un bon potentiel visuel. La Tube Versus 
Trabeculectomy Study a montre des resultats 
meilleurs que la chirurgie filtrante pour des 
yeux deja operes. Les resultats doivent etre 
interpretes avec une prudence particuliere, mais 
cette etude confirme l'interet de developper 
plus largement cette approche malgre les diffi 
cultes techniques de cette chirurgie et sa longue 
courbe d'apprentissage. Ce developpement 
conduit a affiner le choix des drains selon le 
stade de l'atteinte et la tolerance d'un traite- 
ment medical associe. 
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II faut citer a part de nouveaux dispositifs 
conjonctivo-independants pouvant etre utilises 
dans certaines indications d'echecs de filtrantes : 
les drains suprachoroi'diens. 

Pour aller plus loin 
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Particularites et reperes 
anatomo-histologiques 

L'essentiel a connattre pour la chirurgie 

du glaucome 

Muriel Poli 


Les chirurgies du glaucome ont pour objectif 
commun d'abaisser la pression intraoculaire (PIO) 
en reduisant la production d'humeur aqueuse ou 
en augmentant son excretion. Le choix de la tech- 
nique employee et sa reussite reposent sur l'identi- 
fication des mecanismes ayant conduit a 1 1 apparition 
et a la progression de la maladie ainsi que sur les 
caracteristiques et reperes anatomiques des tissus 
impliques dans cette chirurgie. Apres un court rap- 
pel sur la physiologie de l'humeur aqueuse, nous 
exposons ici l'essentiel des bases anatomiques rela- 
tives aux chirurgies du glaucome. 

Physiologie 

de l'humeur aqueuse 

Production et composition 
de l'humeur aqueuse 

La production de l'humeur aqueuse (HA) fait 
intervenir les capillaires fenetres du corps ciliaire et 
l'epithelium pigmente des 60 a 90 proces ciliaires 
anterieurs. Le plasma acellulaire provenant de 
capillaires fenetres transsude dans le corps ciliaire 
selon un mecanisme passif pression-dependant 
(ultrafiltration) avant de gagner le double epithe- 
lium des proces ciliaires ou la composition finale de 
l'HA sera determinee par des mecanismes de diffu- 
sion / ultrafiltration passives et de secretion active. 


Apres destruction, l'epithelium ciliaire serait 
capable de regeneration, mais ferait place a un epi- 
thelium non fonctionnel [1-3]. 

Le debit moyen d'HA est estime a 2 a 3 pl/min, 
autorisant un renouvellement de l'HA en 
90 minutes en moyenne [4], II comporte des 
variations circadiennes avec, chez le sujet sain, une 
secretion reduite en periode nocturne et accrue en 
periode diurne (acrophase en fin de matinee) [5]. 

En conditions physiologiques, l'HA est compo- 
see d'eau, d' electrolytes, d'acide ascorbique et 
d'une petite quantite de proteines de faible poids 
moleculaire. La barriere hemato-aqueuse (BHA) 
qui empeche le passage des proteines plasmatiques 
vers l'HA est assuree par les jonctions serrees de 
l'epithelium ciliaire non pigmente, et dans une 
moindre mesure par la paroi des capillaires fene- 
tres ciliaires. 

La rupture de la BHA occasionnee par un trau- 
matisme chirurgical est a l'origine d'une modifica- 
tion de la composition de l'HA qui se charge alors 
de mediateurs pro-inflammatoires et de facteurs 
de croissance tissulaires [6], 

Excretion de l'humeur aqueuse 

La voie principale trabeculaire 

L'HA est eliminee pour 70 a 90 % par voie 
trabeculaire selon un mode essentiellement passif 
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proportionnel au gradient de pression positif 
existant entre la PIO et la pression veineuse du 
sinus caverneux [7], Apres penetration dans le 
canal de Schlemm, l'HA est dirigee vers 20 a 
30 canaux collecteurs qui rejoignent le plexus vei- 
neux intra- puis episcleral avant de se drainer dans 
les 8 a 12 veines aqueuses qui traversent la sclere, 
les veines ciliaires anterieures situees a la racine 
des muscles droits, le sinus caverneux puis la cir- 
culation veineuse generale. Les tissus compris 
entre la chambre anterieure et le canal de 
Schlemm (trois feuillets trabeculaires et le mur 
interne du canal de Schlemm) sont a l'origine de 
la resistance a l'ecoulement de l'HA, les plus 
proches de la lumiere canalaire opposant les taux 
de resistance les plus eleves. 

Lors d'une hypotonie oculaire, l'equilibre des 
pressions est rompu, occasionnant un reflux san- 
guin veineux vers la lumiere du canal de Schlemm. 

La voie alterne : resorption uveosclerale 

La voie alterne uveosclerale ne represente que 10 
a 30 % de 1' excretion aqueuse. L'importance de 
cette voie est accrue chez le sujet jeune. 

Elle repond a un mecanisme passif de diffusion 
hydrique au travers de la racine de l'iris et des 
espaces interstitiels du muscle ciliaire vers l'espace 
suprachoroidien (ESC), la sclere puis les espaces 
perioculaire s [8], 

Ce phenomene passif est rendu possible par le 
gradient positif de pression existant entre le milieu 
intraoculaire, l'ESC et le milieu perioculaire. 

La PIO est superieure a la pression qui regne 
dans l'ESC : de 1 mmHg pour l'espace supraci- 
liaire et de 4 mmHg pour l'ESC [9], Cette diffe- 
rence est expliquee par l'« effet pompe » exerce par 
la forte pression oncotique des vaisseaux de l'uvee 
dont les parois empechent le passage interstitiel 
des proteines. Cet equilibre est rompu en cas de 
rupture inflammatoire de la BHA qui s'accom- 
pagne alors d'un decollement choroi'dien. 

Par ailleurs, les variations de la PIO sont trans- 
mises a l'ESC, de sorte que le flux uveoscleral est 
independant des valeurs de la PIO. 

Enfin, en dega d'une PIO de 5 mmHg, la pres- 
sion de l'ESC devient nulle et une inversion du 
gradient de pression intra-/ perioculaire se produit, 


conduisant a une reduction du drainage de l'ESC 
et a une accumulation liquidienne dans ce com- 
partiment (decollement choroidien). 

Reperes anatomo- 
histologiques dans la chirurgie 
du glaucome (video 1 CP) 

La chirurgie du glaucome interesse des tissus 
conjonctifs laches (conjonctive, Tenon et epis- 
clere) ainsi que des tissus solides organises (sclere et 
cornee) qui peuvent presenter des variations ana- 
tomiques inter- et intra-individuelles (figure 3.1). 

Conjonctive (video 1 , 
sequence 1 [p) 

La conjonctive est une muqueuse fine et transparente 
de 0,3 mm d'epaisseur. Ce tissu conjonctif lache 
richement vascularise se compose d'un epithelium 
cylindrique stratilie et d'un stroma sous-jacent. 
L'epithelium conjonctival est riche en cellules a 
mucus, impliquees dans la synthese de la couche 
mucineuse du film lacrymal qui est essentielle a sa sta- 
bility Le stroma conjonctival se compose de fibres de 
collagene et de fibres elastiques, contient des vaisseaux 
sanguins et lymphatiques, diflerents contingents cel- 
lulaires (melanocytes et cellules inflammatoires : lym- 
phocytes, mastocytes, polynucleaires neutrophiles et 
cellules de Langerhans), les nerfs conjonctivaux et les 
glandes lacrymales accessoires. 

La double vascularisation conjonctivale arte- 
rielle est assuree par les arteres palpebrales qui 
donnent naissance aux arteres conjonctivales 



video 1 . Reperes anatomiques pour la chirurgie filtrante. 
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Figure 3.1. Reperes anatomiques. 

a. Conjonctive. b. Episclere. c. Sclere. d. Espace supraciliaire. e. Tenon, f. Zone d'adherence entre Tenon et sclere. g. Muscle 
droit, h. Arteres et veines musculaires. i. Vaisseau perforant. j. Eperon scleral, k. Canal de Schlemm. I. Cornee peripherique. 
m. Trabeculum en coupe transversale. ml. Trabeculum uveoscleral. m2. Trabeculum corneoscleral, m3. Trabeculum 
cribriforme ou juxtacanaliculaire. n. Trabeculum en vue gonioscopique de face, nl . Trabeculum pigmente. n2. Trabeculum 
non pigmente. o. Ligne de Schwalbe, p. Bande ciliaire. q. Muscle ciliaire. ql. Faisceau longitudinal. q2. Faisceau radiaire. 
q3. Faisceau circulaire. r. Corps ciliaire. s. Proces ciliaire. t. Iris. u. Choroide. 


posterieures visibles dans le tissu lache sous- 
epithelial, et par les arteres ciliaires anterieures 
qui cheminent a la racine des muscles droits 
avant de donner naissance aux arteres conjonc- 
tivales anterieures. Arteres conjonctivales ante- 
rieures et posterieures s'anastomosent au 
niveau du plexus pericorneen. Le retour vei- 
neux s'effectue a la fois via les veines palpe- 
brales qui se drainent dans les veines 
ophtalmiques superieures et inferieures, et via 
les veines ciliaires anterieures drainees par les 
veines musculaires. 

Un reseau lymphatique conjonctival est identi- 
fiable, collecte par les ganglions sous-maxillaires et 
parotidiens. 

L 1 instillation chronique de collyres conserves 
par du chlorure de benzalkonium (BAK) est 
responsable : 

• d'un amincissement significatif du stroma 
conjonctival ; 

• d'une augmentation de la densite en cellules 
inflammatoires ; 


• d'une reduction de la densite des cellules a 
mucus responsable d'une alteration de la sur- 
face oculaire [10], 

Ces variations anatomo-histologiques sont rever- 
sibles en quelques semaines apres eviction du 
BAK [11]. 

Tenon et episclere 

La capsule de Tenon est une membrane fibroelas- 
tique peu vascularisee comprise entre la conjonc- 
tive et 1' episclere. Blanche, souple et resistante, 
elle s'amincit a mesure qu'elle se rapproche de la 
cornee. De forte epaisseur chez l'enfant, ce tissu 
s'amincit avec l'age et en presence de BAK jusqu'a 
devenir quasi inexistant dans les cas les plus avan- 
ces (video 1, sequence 2 [p). 

L' episclere est quant a elle un tissu conjonctif 
lache richement vascularise (video 1 , sequence 4 CP). 

La reunion de la conjonctive, la Tenon, l'epis- 
clere et la limite posterieure de la membrane de 
Bowman corneenne definit le limbe anatomique 
(video 1, sequence 6 [p). 
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Un plan de clivage naturel separe l'ensemble de 
ces tuniques, ce qui autorise la liberte des mouve- 
ments oculaires, al'exception d'une bande circon- 
ferentielle de 2 a 3 mm en arriere du limbe 
anatomique. A ce niveau, Tenon et episclere sont 
indissociables, definissant ainsi la limite du limbe 
chirurgical. L'acces a l'espace sous-tenonien 
necessite done une ouverture de la capsule de 
Tenon a quelques millimetres en arriere du limbe 
anatomique (video 1 , sequence 3 CP). 

Sclere et eperon scleral 

La sclere est un tissu fibreux dense peu vascularise. 
Elle se compose d'un reseau de bandes libreuses 
organisees selon un enchevetrement non 
orthogonal, ce qui lui confere son caractere opaque 
(video 1 , sequence 5 CP). Son epaisseur varie de 600 
a 800 pm au limbe a 300 pm en arriere de l'inser- 
tion des muscles droits. Elle est moindre chez 1' en- 
fant et le myope fort, et en cas de buphtalmie. Elle 
est traversee a proximite du canal de Schlemm par 
les veines aqueuses, et en arriere de l'equateur par 
les veines vortiqueuses. 

L'extremite anterieure de la sclere se poursuit 
par une zone de transition avec la cornee claire de 
1 mm de long dite « zone bleue de transition » ou 
« limbe chirurgical ». Elle correspond a la superpo- 
sition de tissu corneen et scleral et a la projection 


du canal de Schlemm. La position de ce repere 
anatomique fondamental varie selon qu'il est 
visualise au travers de la conjonctive ou apres rea- 
lisation du volet scleral, oil il se focalisera alors de 
fayon plus posterieure, et ce d'autant plus que la 
dissection se rapproche du meridien vertical. Cela 
s'explique par le caractere oblique de la jonction 
corneosclerale (figure 3.2 et voir figure 10.3A-C; 
video 1, sequence 7 [P). 

Lors d'une dissection sclerale, la transparence 
sclerale est preservee jusqu'a mi-epaisseur de ce 
tissu environ, laissant deviner au travers du volet 
1' instrumentation employee (video 1 , sequence 9 [P). 
Au-dela de cette epaisseur, le volet scleral devient 
opaque et la coloration brunatre du plancher scle- 
ral s'intensifie a mesure que l'on s'approche de 
l'uvee sous-jacente (video 1 , sequence 10 [P). 

La sclere donne insertion aux muscles oculomo- 
teurs a une distance au limbe de 5, 6, 7 et 8 mm 
respectivement pour les muscles droits medial, 
inferieur, lateral et superieur, avec des variations 
interindividuelles importantes allant jusqu'a 
2 mm. On retrouve a ce niveau les volumineux 
pedicules vasculonerveux ciliaires longs anterieurs 
susceptibles d'etre leses au cours de la dissection 
posterieure du plan sous-tenonien. En cas d'ou- 
verture conjonctivale au fornix, une attention par- 
ticuliere devra etre portee a la presence des 
muscles oculomoteurs en regard de l'ouverture 
conjonctivale. 



Figure 3.2. A, B. Reperes anatomiques au cours d'une sderectomie non perforante avec trabeculectomie externe. 

A : toit du canal de Schlemm ; B : plancher du canal de Schlemm correspondant au trabeculum ; C : trabeculum cribriforme 
correspondant au trabeculum pigmente ; D : eperon scleral (brillant, nacre et d'organisation circulaire) ; E : plancher scleral 
(mat et desorganise) ; F : veine aqueuse; G : faisceau longitudinal du muscle ciliaire. 
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Sur leur versant limbique, les fibres de collagene 
qui composent la sclere perdent leur arrangement 
anarchique pour s'organiser selon un mode circu- 
laire caracteristique formant l'eperon scleral. Cette 
structure profondement situee dans le plancher 
scleral et facilement identifiable par son aspect 
regulier, circulaire et nacre est un repere anato- 
mique fort car elk precede directement le canal de 
Schlemm (figure 3.3; video 1 , sequence 11 [P). 

Une augmentation abrupte de la courbure du globe 
oculaire s'elfectue a ce niveau, marquant 1 union de la 
sclere a la cornee. A ce niveau, l'ajustement du plan de 
dissection evitera une entree prematuree dans la 
chambre anterieure (voir figure 10.5). 

L'eperon scleral est fortement adherent au 
corps ciliaire sous-jacent et constitue ainsi la limite 
anterieure de l'ESC. Sa desinsertion definit la 
cyclodialyse qui s'accompagne d'une accumula- 
tion pathologique de fluide dans l'ESC et d'une 
hypotonie prolongee par augmentation de la 
resorption aqueuse uveosclerale. 

Espaces suprachoroidien 
et supraciliaire 

Les espaces supraciliaire et suprachoroidien (ESC) 
sont des espaces virtuels de clivage entre sclere et 
uvee (corps ciliaire et choroide respectivement). 
Des elements vasculonerveux tels que les arteres, 
veines et nerfs ciliaires posterieurs longs y che- 
minent sur les meridiens de 3 et 9 heures, sans 
ramifications pour les elements vasculaires. 



Figure 3.3. L'eperon scleral est forme de fibres blanc 
nacre organisees en trousseau parallele au limbe. 


Le traumatisme de l'ESC est a l'origine de phe- 
nomenes de cicatrisation par proliferation et adhe- 
sion fibroblastique limitant la voie alterne de 
filtration aqueuse [12], 

Corps ciliaire 

Sous le plancher scleral et en arriere de l'eperon scle- 
ral, se trouve le corps ciliaire (CC), structure annu- 
laire s'etendant de nasal en temporal sur 6 a 8 mm en 
arriere du limbe sclerocorneen. Son epaisseur varie de 
1,2 mm en avant (pars plicata) a 0,2 mm en arriere 
(pars plana), chacune de ces structures representant 
respectivement 25 et 75 % de la longueur du CC. 

Apres ouverture du plancher scleral, seul le fais- 
ceau longitudinal du muscle ciliaire, dit muscle de 
Briicke -Wallace, est decouvert. II s'insere solide- 
ment en avant sur l'eperon scleral et se termine en 
arriere dans l'ESC au niveau de l'ora serrata. II est 
facilement identifiable par la coloration brun- 
chamois et 1' orientation radiaire des fibres qui le 
composent, parcourues de fins capillaires qui 
suivent leur orientation (video 1 , sequence 12 [?>). 

Les fibres radiaires et circulates du muscle 
ciliaire sont plus internes et non visualisables au 
cours de la dissection chirurgicale. 

Les proces ciliaires sont une serie de 60 a 90 sail- 
lies composees d'un axe conjonctivo-vasculaire 
recouvert d'un epithelium bistratifie implique 
dans la secretion de l'HA. Leur vascularisation 
comprend une arteriole provenant du grand cercle 
arteriel de l'iris, qui se divise en de multiples capil- 
laires fenetres dont le drainage s'effectue vers la 
vascularisation veineuse choroidienne. 
L'epithelium ciliaire comporte deux couches cel- 
lulaires reunies par leur pole apical : 

• une couche externe (cote corps ciliaire) pigmen- 
tee separee du stroma conjonctivo-vasculaire par 
une membrane basale appelee limitante externe ; 

• une couche interne (cote chambre anterieure) 
claire dont les cellules cylindriques sont unies 
par des jonctions serrees (BHA) et reposent sur 
une membrane basale appelee limitante interne 
qui donne insertion aux fibres de la zonule . 

Le CC est vascularise par le grand cercle arteriel 
de l'iris, lui-meme issu de la reunion des arteres 
ciliaires longues posterieures (ACLP) cheminant 
sur les meridiens de 3 et 9 heures dans l'ESC, et 
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des arteres ciliaires anterieures (ACA) qui che- 
minent le long des muscles oculomoteurs droits et 
perforent la sclere 4 mm en arriere du limbe. 
ACLP et ACA sont des branches vasculaires de 
l'artere ophtalmique. Leur reunion anterieure 
constitue le grand cercle arteriel de l'iris qui se 
situe a la base du corps ciliaire, en arriere de la base 
de l'iris. 

Canal de Schlemm et trabeculum 

Le canal de Schlemm est un collecteur circonfe- 
rentiel de l'HA de 40 mm de long pour 370 pm 
de hauteur moyenne et 25 pm de largeur. Sa 
lumiere est le plus souvent unique, mais un 
dedoublement de ce canal collecteur est parfbis 
observe. Situe profondement dans le plancher 
scleral, il est limite en arriere par l'eperon scleral. 
II se compose d'un plancher : le mur interne du 
canal de Schlemm, indissociable du trabeculum, et 
d'un toit d'oii emergent 20 a 30 canaux collec- 
teurs (video 1, sequences 11 et 13 CP 1 ). 

L' identification du canal de Schlemm peut etre 
rendue impossible chez l'enfant du fait de l'elon- 
gation majeure des structures oculaires. 

Le trabeculum est une valve unidirectionnelle de 
1,5 mm de hauteur et de 30 pm d'epaisseur 
moyenne separant le mur interne du canal de 
Schlemm de la chambre anterieure. II s'etend de la 
base de l'iris et l'eperon scleral a la membrane 
endothelio-descemetique corneenne a laquelle il 
s' unit par 1' intermediate de l'anneau de Schwalbe 
(video 1, sequence 8 ^). Les lamelles poreuses qui 
le composent sont constitutes de piliers de tissu 
conjonctif riche en elastine entoures de cellules 
endotheliales aplaties reliees entre elles selon un 
reseau tridimensionnel lache. Entre les piliers trabe- 
culaires, les pores laissent le passage a l'HA depths 
la chambre anterieure vers la lumiere du canal de 
Schlemm avec un niveau de resistance inversement 
proportionnel a leur calibre. Les cellules trabecu- 
laires sont dotees de capacites phagocytaires qui 
autorisent 1' elimination de microparticules et entre - 
tiennent de la sorte la permeabilite de ce tissu. Les 
lamelles trabeculaires ainsi empilees sont plus nom- 
breuses a proximite de l'eperon scleral, ce qui 
conlere a ce tissu vu en coupe une forme triangu- 
laire de base posterieure et d'apex anterieur. 


Le trabeculum se subdivise en trois portions. 
De la chambre anterieure vers le canal de Schlemm, 
on decrit : 

• le trabeculum uveoscleral, le plus interne, qui 
s'etend de la base de l'iris jusqu'a l'anneau de 
Schwalbe. Il se compose d'une a trois lamelles 
conjonctives dont les pores de gros calibre (25 a 
75 pm) n'occasionnent pas de resistance a 
l'ecoulement de l'HA; 

• le trabeculum corneoscleral qui s'etend de l'epe- 
ron scleral a l'anneau de Schwalbe. Il se com- 
pose d'un empilement de 8 a 15 lamelles 
conjonctives comportant des pores de moyen 
calibre (2 a 12 pm). Ses feuillets sont plus nom- 
breux a proximite de l'eperon scleral; 

• le trabeculum cribrifome on juxtaeanaliculaire, 
portion la plus externe qui s'etend de l'eperon scle- 
ral a mi-hauteur du trabeculum corneoscleral. Il ne 
se compose pas d'un empilement de lamelles 
conjonctives mais d'un tissu conjonctif lache 
entourant deux a cinq assiettes cellulaires. Il repond 
au mur interne du canal de Schlemm avec lequel il 
partage les vacuoles geantes. Il est le site de resis- 
tance a l'ecoulement de l'HA dans l'hypertonie 
oculaire et les glaucomes a angle ouvert ou des 
depots de matrice extracellulaire s'accumulent. 

La hauteur anteroposterieure du trabeculum 

etant superieure a celle du canal de Schlemm, on 
distingue un trabeculum anterieur non filtrant 
d'un trabeculum posterieur filtrant, correspon- 
dant a la portion pigmentee du trabeculum en 
gonioscopie. Son ablation constitue la base de 
la sclerectomie non perforante avec trabeculec- 
tomie externe. 


Angle iridocorneen 

L' angle iridocorneen (AIC) est le recessus compris 
entre 1' endothelium corneen et la racine de l'iris. 

Il comporte, en partant de l'iris, la racine de 
l'iris, la bande ciliaire, l'eperon scleral, le trabecu- 
lum pigmente et non pigmente, et l'anneau de 
Schwalbe qui precede 1' endothelium corneen. 
Une reduction de son degre d'ouverture peut 
conduire au risque d' apposition iridotrabeculaire 
a la base du mecanisme de glaucome par ferme- 
ture de l'angle. 
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L'evaluation de cette structure est un pream- 
bule indispensable au choix de la technique 
chirurgicale. 
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Chaoitre 4 


Utilisation en pratique 


La fibrose postoperatoire du site de filtration est 
une des principales causes d'echec de la chirurgie 
du glaucome. Contraler la cicatrisation apres la 
chirurgie filtrante du glaucome est done un ele- 
ment essentiel du succes de cette chirurgie dans le 
long terme [1]. Le choix d'un traitement, de la 
dose, du mode et du temps d 1 application doit etre 
fait avec une connaissance complete des differents 
effets de ces traitements, et doit etre adapte a 
chaque patient apres une evaluation preoperatoire 
exhaustive. De nouvelles methodes et agents 
pharmacologiques sont egalement a l'etude pour 
limiter les phenomenes de cicatrisation sur le long 
terme, tout en limitant les effets secondaires des 
antimetabolites classiques. 

Indications 

des antimetabolites 


L'indication de l'utilisation des antimetabolites, 
de leur dosage et de leur duree d 1 application est 
definie par le risque d'echec de la chirurgie par 
fibrose du site de filtration. Elle necessite une eva- 
luation attentive des differents facteurs de risque 
presentes par le patient qui predisposent a une 
cicatrisation postoperatoire excessive . 

La Societe europeenne du glaucome (European 
Glaucoma Society [EGS]) a defini les situations a 
risque d'echec de la chirurgie filtrante par fibrose 
postoperatoire suivantes [2] (tableau 4.1) : le glau- 
come neovasculaire, l'echec d'une chirurgie filtrante 
precedente, une chirurgie anterieure de la cataracte 
(incision conjonctivale), l'aphaquie (chirurgie intra- 
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capsulaire), une chirurgie intraoculaire recente 
(inferieure a 3 mois), une maladie inflammatoire de 
l'ceil (uveite, pemphigoide oculaire, syndrome de 
Stevens-Johnson, etc.), l'origine ethnique afro-cari- 
beenne et hispanique, le jeune age (moins de 
50 ans) et l'utilisation chronique de collyres, en par- 
ticulier ceux contenant un conservateur. 

Outre ces situations a haut risque d'echec et 
pour lesquelles l'utilisation d' agents antimetabo- 
lites est quasi systematique, l'indication de ces pro- 
duits est egalement determinee par l'examen 
clinique. En effet, lors de l'examen preoperatoire, 
l'aspect des tissus en regard du futur site de filtra- 
tion est essentiel. La conjonctive, le tissu sous- 
conjonctival, la vascularisation et les signes 
inflammatoires locaux doivent etre analyses preci- 
sement. Par ailleurs, l'examen de l'oeil contralateral 
est crucial s'il a deja ete opere. L' evolution de la 
pression intraoculaire (PIO) postoperatoire et l'as- 
pect de la bulk de filtration sur l'oeil contralateral 

Tableau 4.1. Facteurs de risque d'echec de la bulle de 
filtration selon I'EGS [2], 

Facteurs generaux et ophtalmologiques 

Age < 50 ans 
Age > 80 ans 

Ethnie (origine africaine ou peaux sombres) 

Antecedents de chirurgie impliquant un quadrant superieur 
Antecedents de chirurgie impliquant les deux quadrants 
superieurs 

Blepharoconjonctivite chronique (et traitements topiques) 

Uveite minime 
Uveite moderee 
Uveite severe 
Neovascularisation active 
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sont d'excellents temoins pour juger de l'efficacite 
d'un traitement modulant la cicatrisation. 

Les antimetabolites peuvent egalement etre utili- 
ses afin de parvenir a une PIO cible plus faible, et 
cela meme si le patient n'a pas de facteur de risque 
important d'echec de la chirurgie filtrante. Cette 
utilisation des antimetabolites necessite cependant 
une evaluation rigoureuse des benefices escomptes 
et des risques encourus. 

Dans certains cas particuliers coniine les chimrgies 
filtrantes associees a une chirurgie de la cataracte, 
l'utilisation d 1 antimetabolites est frequente. En effet, 
le pronostic d'une chirurgie combinee, en termes de 
survie de la bulk de filtration et de controle pres- 
sionnel, n'est pas aussi bon qu'une chirurgie filtrante 
seule [1], Concernant la mise en place de dispositits 
de drainage, peu d'etudes ont evalue l'utilisation 
d'antimetabolites et leurs resultats sont contradic- 
toires [1]. L'utilisation d'antimetabolites apporterait 
un benefice sur la baisse pressionnelle dans le cas de 
la chirurgie du glaucome juvenile [1]. 

Choix et regies d'utilisation 
des antimetabolites 


Le choix d'un antimetabolite est fonde sur 1' evalua- 
tion preoperatoire precise des risques de cicatrisa- 
tion excessive. Le produit, la concentration et la 
duree d' application sont ainsi choisis par le chirur- 
gien realisant la chirurgie filtrante en fonction du 
patient et de l'etat de ses structures oculaires, mais 
aussi des proprietes pharmacologiques des produits 
utilises. Le mode d' action des antimetabolites 
les plus utilises actuellement est different : le 
5-tluorouracile (5FU) est un antimetabolite agis- 
sant essentiellement sur les cellules en phase S, alors 
que la mitomycine C (MMC) est un agent alkylant 
agissant sur les cellules quelle que soit leur phase. 

L'EGS recommande l'utilisation peroperatoire de 
MMC a une concentration de 0,2 a 0,4 mg/ml pen- 
dant 2 a 5 minutes chez les patients a risque eleve ou 
modere d'echec ou si une PIO cible basse est neces- 
saire [3] (tableau 4.2). Alors que la MMC semble 
superieure au 5FU chez les patients a haut risque 
d'echec, chez les patients a faible risque ces resultats 
ne sont pas concluants et sont ponderes par une aug- 
mentation des complications [1]. C'est pourquoi 


l'utilisation du 5FU a la concentration de 25 a 
50 mg/ml applique pendant 5 minutes doit etre 
consideree chez les patients a risque faible ou modere. 

Selon Khaw et al. [4], les patients a risque faible 
devraient beneficier d'une chirurgie filtrante seule ou 
associee a une application peroperatoire de 5FU 
(50 mg/ml). Chez les patients a risque modere, 1' ap- 
plication de 5FU (50 mg/ml) ou de MMC a 0,2 mg/ 
ml serait plus appropriee. Enfin, chez les patients a 
risque eleve d'echec, la MMC a la dose de 0,5 mg/ml 
devrait etre utilisee. En cas de risque majeur d'exces 
de cicatrisation, compte tenu des complications liees a 
l'utilisation de doses importantes d'antimetabolites, il 
est conseille d'utiliser une valve de drainage. 

Dans une etude publiee en 2008 par l'American 
Glaucoma Society et evaluant les pratiques lors de 
la chirurgie du glaucome, la MMC etait 1' antime- 
tabolite le plus souvent selectionne pour la trabe- 
culectomie, dans 85 a 99 % des cas [5], 

En plus du traitement peroperatoire, les antime- 
tabolites peuvent aussi etre utilises en postopera- 
toire afin de controler une cicatrisation excessive. 
Des injections sous-conjonctivales de 5FU (5 mg, 
soit 0,1 ml a une concentration de 50 mg/ml) 
associees a des mailings peuvent etre realisees et 
repetees si necessaire. L'injection de 5FU seule 
n'est generalement pas suffisante et il est done 
souvent necessaire de couper les ponts de fibrose a 
l'aiguille. Au decours de ce geste, le 5FU ne doit 
pas etre injecte directement dans la bulk de filtra- 
tion, mais en arriere et dans un plan conjonctivo- 
tenonien different de la bulk afm de favoriser un 
chemin d' evacuation vers les zones posterieures et 
d'eviter le passage de 5FU en chambre anterieure. 

Tableau 4.2. Guide d'utilisation de I'indication des 
antimetabolites en chirurgie filtrante selon I'EGS [4], 

Mitomycine C (0,2 ou 0,4 mg/ml, 2-5 min) 

• Risque de cicatrisation modere a eleve : 

- antecedent de chirurgie 

- ethnie a risque 

- glaucome congenital 

- glaucome juvenile 

- syndromes irido-corneo-endotheliaux 

• Pression cible basse 

5-Fluoro-uracile (25-50 mg/ml, 5 min) 

• Risque de cicatrisation faible a modere : 

- traitement topique au long cours 

- glaucome juvenile 
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De la meme maniere, la MMC peut aussi etre 
injectee en sous-conjonctival au decours d'un 
needling (injection de 0,02 mg). Neanmoins, 
compte tenu des risques importants d'hypotonie 
lies a cette utilisation, elk doit etre reservee aux 
echecs, par fibrose conjonctivale, des needlings 
associes au 5FU, et apres une evaluation indivi- 
dualisee des benefices/risques. 

Les regies d'utilisation pratiques des antimeta- 
bolites sont rappelees dans l'encadre 4.1. 


Encadre 4.1 


Regies d'utilisation pratiques 
des antimetabolites 

Ces regies ne sont pas absolues et peuvent varier 
en fonction des operateurs. Elies sont done a 
considerer comme des conseils d'utilisation. 

L 1 impregnation tissulaire en antimetabolite se 
fait a l'aide de morceaux decoupes d'eponge 
triangulaire (Merocel®, etc.) imbibes d'anti- 
metabolite mis en place entre la sclere et le 
plan conjonctivo-tenonien. On preferera les 
eponges non friables qui ne se dechirent pas 
lors de la manipulation. Pour eviter la disper- 
sion du produit, il convient de le demander 
au dernier moment, de verifier sa nature et sa 
concentration, et identifier le flacon conte - 
nant 1' antimetabolite sur la table de fayon 
claire. Les dosages les plus courants sont 
0,2 mg/ml avec une duree d 1 application de 
2 minutes pour la MMC et 50 mg/ml avec 
une duree d' application de 5 minutes pour 
le 5-FU. Les durees d'exposition peuvent etre 
raccourcies ou allongees en fonction de 1' as- 
pect peroperatoire des tissus conjonctivo- 
tenoniens. L 1 utilisation peroperatoire des 
antimetabolites doit se faire imperativement 
avant l'ouverture du globe, avant ou apres la 
creation du volet scleral. II est preferable 
d'etaler les eponges sur une zone assez grande 
et posterieure afin de favoriser un flux poste- 
rieur d'humeur aqueuse. Le nombre 
d'eponges utilisees importe peu, mais il est 
important de les compter pour ne pas en 
oublier une sur le site operatoire. 

Apres le retrait des eponges, le rinyage au BSS 
( balanced salt solution) est essentiel. Il est 
necessaire de rincer le futur site de filtration 
mais aussi les instruments ayant manipule les 
eponges imbibees. 


Complications 
des antimetabolites 


Connaltre les complications des antimetabolites est 
un prerequis indispensable a leur bonne utilisation. 

Toxicite corneenne 
et conjonctivale 

Une keratite ponctuee superficielle ou des ulceres 
corneens peuvent apparaitre apres l'utilisation de 
5FU. Ces complications sont encore plus fre- 
quentes en cas d'injections postoperatoires repe- 
tees. Bien que ces lesions soient reversibles, 
l'utilisation de 5FU doit done etre evitee en cas de 
defaut de cicatrisation corneenne preexistant. 

Hypotonie severe 
et maculopathie d'hypotonie 

Bien que non specifique a l'utilisation des antime- 
tabolites, une plus grande frequence d'hypotonie 
severe est observee apres leur utilisation (jusqu'a 
14 %) [1], En plus de 1' hyperfiltration provoquee 
par l'insuffisance de cicatrisation, elle peut aussi 
s'expliquer par la toxicite directe de la MMC sur le 
corps ciliaire. Certains auteurs preconisent done 
d' eviter d'appliquer la MMC apres la realisation 
du volet scleral. 

Fuites de la bulle de filtration 

Les fuites de la bulle de filtration sont plus fre- 
quentes en cas d' application de MMC avec un 
aspect souvent avasculaire et transparent de la 
conjonctive (figure 4.1). Ce risque augmente avec 
le temps, avec une frequence pouvant aller jusqu'a 
17 % a 5 ans [6]. La realisation d'injections sous- 
conjonctivales de 5FU augmenterait aussi le risque 
de fuite de la bulle de filtration. 

Endophtalmie et blebite 

L' incidence des blebites et des endophtalmies 
apres trabeculectomie a augmente avec l'utilisation 
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Figure 4.1. Aspect de bulle de filtration kystique 
exuberante 6 mois apres application peroperatoire de 
MMC. 

Le risque de fuite de la bulle de filtration sur le long terme 
est important. 

de la MMC [1], L'utilisation de 5FU semble aussi 
augmenter ce risque rnais de maniere plus faible 
que la MMC. L'incidence des blebites pourrait 
aider jusqu'a 6 % par an, celle des endophtalmies 
varie entre 0,8 et 1,3 % par an [1], Les patients 
operes de chirurgie filtrante doivent done etre sur- 
veilles a vie afm de prevenir ce type de complica- 
tions par le traitement d'eventuelles flutes au 
niveau de la bulle de filtration. 

Perspectives et autres 
therapeutiques antifibrotiques 

Les traitements anti-inflammatoires steroidiens et 
non steroidiens en postoperatoire de la chirurgie 
font egalement partie des therapeutiques antifibro- 
tiques apres chirurgie du glaucome et sont syste- 
matiquement associes aux antimetabolites [1], 
Certaines etudes montrent egalement l'interet 
de therapeutiques anti-inflammatoires utilisees 
en preoperatoire afin de limiter l 1 inflammation 
et les phenomenes de cicatrisation postopera- 
toires [7]. 

Par ailleurs, de nouvelles methodes et tech- 
niques sont a l 1 etude pour limiter les phenomenes 
de cicatrisation sur le long terme tout en limitant 
les effets secondaires des antimetabolites 
classiques. 


Les anti-VEGF ( vascular endothelial cell growth 
factors ) ont ete testes en application peroperatoire 
en lieu et place des antimetabolites avec des resul- 
tats prometteurs [1], Ces resultats n'ont cepen- 
dant pas pernfis d'elargir leur utilisation de fagon 
courante. En postoperatoire, leur utilisation en 
injection sous-conjonctivale semble etre d'une 
efficacite comparable a celle du 5FU. D'autres 
etudes randomisees sont necessaires pour evaluer 
l'efficacite des anti-VEGF utilises seuls ou en asso- 
ciation avec les antimetabolites, mais aussi pour 
definir leur mode d 1 administration et la dose la 
plus appropriee. 

Conclusion 


La cicatrisation postoperatoire est determinante 
dans le succes de la chirurgie filtrante. Depuis leur 
utilisation, les antimetabolites classiques, le 5FU 
et la MMC, ont ameliore le pronostic de la chirur- 
gie filtrante, en particulier chez les patients a haut 
risque d'echec. Leur utilisation est neanmoins 
fondee sur une evaluation preoperatoire precise 
des risques de cicatrisation et une connaissance de 
leurs complications potentielles. Les complica- 
tions des antimetabolites et les problemes de 
fibrose postoperatoire apres chirurgie du glau- 
come ont motive la recherche d'autres agents 
pharmacologiques ou traitements permettant de 
moduler la cicatrisation, sans pour autant les rem- 
placer jusqu'a present en pratique clinique. 
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Instruments, fils, noeuds 
et techniques de suture 

Jacques Laloum, Pierre-Yves Santiago 


General ites 


La chirurgie oculaire fait partie des specialites dites 
niicrochirurgjcales. II est vrai que I'essentiel de la 
chirurgie du globe se realise aujourd'hui sous 
microscope. Un apprentissage est done necessaire 
pour controler ses gestes dans le champ operatoire, 
et maitriser non settlement la position dans l'espace 
de ses instruments, rnais aussi la force optimale a 
exercer sur les tissus pour obtenir l'effet voulu sans 
les leser. En effet, la plupart des tissus oculaires sont 
fragjles et tout traumatisme intempestif peut entrai- 
ner des consequences prejudiciables pour la reussite 
de la chirurgie voire mener a une issue dramatique. 

II faut done toujours avoir en tete de minimiser 
le traumatisme chirurgical. 

Malgre tout, ce contexte ne doit pas mener a un 
exces de prudence car, le plus souvent dans ce cas, 
les gestes deviennent hesitants, mal assures, impre- 
cis et inefficaces. Ils deviennent ainsi dangereux et 
ils rallongent le temps operatoire. 

En consequence, tout geste chirurgical doit ser- 
vir a qttelque chose, etre optimise pour plus d'effi- 
cacite et doit etre le plus doux possible pour les 
tissus oculaires. 

Ceia passe par quelques prerequis (encadre 5.1). 

Nous voyons dans les quelques paragraphes sui- 
vants les principes d 1 action des instruments que 
l'on utilise en pratique courante pour la chirurgie 
des glaucomes. 


La video 2 [I illustre les principes de dissection 
des tissus oculaires et les videos 3 et 4 [I les prin- 
cipes generaux de sutures et des exemples. Ces 
videos ne sont pas exhaustives quant aux gestes 
possibles et utiles en chirurgie oculaire (chaque 
chirurgien ayant ses propres trues et astuces), mais 
elles illustrent assez bien l'idee d'optimiser son 
geste chirurgical en utilisant proprement et de 
fagon efficiente chaque instrument. 


Encadre 5.1 


Prerequis de la chirurgie oculaire 

• Avoir des instruments en parfait etat 

• Connaitre l'anatomie chirurgicale et la phy- 
siologic du globe oculaire 

• Connaitre la fayon d'utiliser ses instru- 
ments sur les tissus oculaires 

• Connaitre les bons gestes techniques a 
realiser 

• Se faire encadrer pendant les courbes d'ap- 
prentissage de nouvelles techniques, suivre 
des cours d'enseignement de chirurgie, prati- 
quer sur oeil humain de banque si possible au 
prealable. L'entrainement sur ceil d'animal 
(pore) pour la chirurgie du glaucome apporte 
peu car les tissus oculaires n'ont absolument 
pas la consistance de l'oeil humain, les instru- 
ments ne sont pas adaptes et cet entrainement 
risque au contraire de mal regler ses gestes. 
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Video 2. Dissection tissulaire : elements techniques. 



Video 3. Sutures et noeuds : elements techniques. 



Video 4. Sutures et noeuds : exemples. 


Pinces microchirurgicales 
(video 2, sequence 1 d) 

II existe de nombreux modeles de pinces, mais on 
peut les diviser en deux categories principals : les 
pinces avec griffes et celles sans griffes. On preferera 
d'une fagon generale les micropinces plutot que 
celles de grande taille de type Paufique. Elies etaient 
destinees a manipuler la conjonctive, mais l'on utilise 
plutot les pinces de Bonn ou de type Troutman. II 
faudra malgre tout faire attention a l'agressivite d'une 
pince microchirurgicale a griffes sur la conjonctive, 
car elle peut assez facilement creer une microperfora- 
tion source de Seidel en postoperatoire si elle n'est 
pas depistee ni reparee pendant la chirurgie. 



Figure 5.1. Pince a griffes utilisee ici mors fermes pour 
exercer un contre-appui et faciliter le passage limbique 
de I'aiguille. 


Les pinces en chirurgie oculaire servent bien 
sur a la prehension des tissus, mais elles peuvent 
aussi servir pour exercer une contre-pression 
(dans ce cas, elles sont utilisees le plus souvent 
fermees ou a plat) (figure 5.1). Elles seront utili- 
sees par exemple pour stabiliser un globe (passage 
d'une traction au limbe), pour faire bequer la 
sclere ou la conjonctive afin de faciliter la sortie 
d'une aiguille au travers de la sclere ou de la 
conjonctive et de preciser son point de sortie, ou 
pour exercer un contre-appui afin de realiser une 
paracentese par exemple. Pour utiliser la pince 
comme contre-appui, on la placera volontiers a 
plat sur le tissu oculaire (sclere par exemple) pour 
eviter l'agressivite de son extremite sur la surface 
du globe. En revanche, pour faire bequer un 
tissu, on utilisera preferentiellement la partie dis- 
tale de l'instrument. 

La prehension des tissus en chirurgie oculaire est 
capitale. On utilise les pinces sans griffes pour saisir 
et manipuler la conjonctive, ainsi que pour enfouir 
des sutures de Nylon. Pour la conjonctive, l'utilisa- 
tion de la pince a plat est preferee pour une meilleure 
efficacite liee a une plus grande surface de prehen- 
sion. En revanche, pour enfouir un til de Nylon, on 
utilisera 1' extremite de la pince courbure vers le bas 
pour une meilleure concentration des forces et une 
plus grande efficacite a l'enfouissement. 

Lorsque l'on voudra saisir un tissu avec une 
pince a griffe, l'extremite avec les deux mors sera 
placee a la face interne du plan de dissection pour 
une meilleure prehension (berges conjonctivales, 
tissu scleral ou berges corneennes). 
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La capsule de Tenon se manipule au mieux en 
utilisant une pince a griffe. 

Pour attraper un iris lors d'une iridectomie, on 
utilisera une pince microchirurgicale a griffe et il 
faudra que le tissu irien exerce une resistance pas- 
sive par lui-meme. La situation sera plus delicate 
en cas d'oeil vitrectomise par exemple, dans lequel 
1 1 iris aura tendance a s'enfoncer, rendant sa pre- 
hension plus difficile (video 22, cas 5 [P). 

Couteaux (video 2, 
sequence 2 n) 


Dans le fait de diviser un tissu oculaire, il convient 
de bien differencier 1 'action de separer les tissus 
selon un plan anatomique deja etabli histologi- 
quement d'une action de decoupe selon un trait 
de coupe qui n'est pas preetabli anatomiquement. 
Dans le premier cas, la separation des plans est 
conjointement creee par la traction sur le tissu, 
l'extremite du bistouri n'exerpant qu'une action 
de separation des fibres tissulaires, tandis que dans 
le deuxieme cas l'action de separation est unique - 
ment due au bistouri et done a la force exercee par 
l'operateur sur l'extremite de la lame. 

Le tranchant d'un geste depend de deux 
variables capitales : la capacite de coupe du cou- 
teau et la sectilite du tissu. 

La capacite de decoupe d'un instrument est pre- 
definie par sa surface de coupe. En cas d'instru- 
ment tres pointu (couteau 15°, 30°), cette surface 
est tres petite et la capacite de coupe est tres elevee 
des la moindre force appliquee sur 1' instrument. 
Cette action favorise la realisation d' incision ou de 
decoupe de tissus. A contrario, pour les instru- 
ments rnoins pointus (45°, Crescent, etc.), Pac- 
tion de decoupe est portee par une surface plus 
grande et cela permettra une action de dissection 
de plans tissulaires plutot que d' incision. 

L'inclinaison de la lame sur le tissu est aussi capi- 
tale, une action penetrante sera favorisee par une 
approche plutot assez perpendiculaire, tandis qu'une 
dissection longue sera favorisee par un angle moyen 
(45°) entre la lame et le tissu (figure 5.2). Il convient 
aussi de differencier une coupe faite en tirant la lame 
(incision de type « anterograde ») de celle realisee en 
poussant la lame (« retrograde* ou retro - angle 
obtus entre le tranchant de la lame et le plan tissu- 



Figure 5.2. Pour une dissection lamellaire sclerale au 
couteau 45°, le tranchant est incline d'environ 45° par 
rapport a la ligne de coupe. 


laire). Ainsi, pour realiser une paracentese perfo- 
rante, un abord en retro permettra d'obtenir des 
berges de decoupe verticales et done la largeur d'ou- 
verture au fond de 1' incision sera la meme que l'ou- 
verture en surface. Pour une dissection d'un plan 
oculaire, on aura tendance a tirer le tranchant dans le 
sens de la decoupe (incision anterograde). 

La sectilite d'un tissu depend de son organisation 
histologique (organisation des fibres entre dies). 
La separation du tissu se fera selon le principe de 
moindre resistance du plan. Cette regie guide les 
gestes a appliquer sur le tissu pour que le plan de 
dissection soit conforme a la planification opera- 
toire. Par exemple, pour regler l'epaisseur d'un 
tissu disseque dans un plan scleral, on peut choisir 
de faire passer la lame au plus pres de la traction 
tissulaire ou au contraire plus loin (figure 5.3). 

La tension du tissu qui est soumise a la decoupe fait 
aussi varier sa sectilite. Si on augmente cette tension 
(par une contre-pression ou bien une traction par un 
autre instrument), on augmente cette sectilite. 

La forme de la decoupe sera intluencee par la 
forme de l'instrument, la main de l'operateur et la 
deformabilite du tissu. Elle sera optimale si le trace 
desire par le chirurgien est identique au trajet 
preferentiel de decoupe du tissu. Mais souvent le 
tissu est heterogene et sa constitution engendre un 
trace preferentiel different de celui programme. Il 
faudra done que le chirurgien etablisse un correctif 
dans son geste pour obtenir l'incision desiree. Ceia 
pourra etre par exemple une fixation des tissus, une 
augmentation de la pression exercee, une traction 
laterale par un deuxieme instrument, un maintien du 
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Figure 5.3. Dissection lamellaire sclerale. 

A. En cas de volet recline, la dissection au plus pres de la charniere amincit le volet alors que, a distance, elle I'epaissit. B. Lorsque 
le volet est tendu et le plan de coupe parallele au plancher scleral, c'est la hauteur de la dissection qui va regler I'epaisseur du volet. 

D'apres Eye Surgery: An Introduction to Operative Technique 2nd Edition, G. Eisner, 1 990. 


plan de coupe pour ne pas etre devie dans une struc- 
ture lamellaire, une anticipation du trajet de decoupe 
preferentiel pour en tirer un resultat positif. 

Ciseaux (video 2, 
sequence 3 CP) 


La decoupe d'un tissu est regie par diverses proprie- 
tes physiques dont les principales sont la sectilite du 
tissu et sa mise en tension. Les forces s'exer^ant a 
proximite de la zone de decoupe ne sont pas negli- 
geables, notamment pour un tissu epais peu sectile 
et une pression elevee du globe. II faudra toujours 
avoir conscience de ces elements pour ne pas leser 
un tissu fragile, le trabeculum par exemple. 

Line paire de ciseaux peut etre utilisee de diffe- 
rentes fa^ons, par fermeture des ciseaux, mais aussi 
par leur ouverture ou bien avec leur extremite. Le 
point de decoupe est forme par la pression l'une 
contre 1' autre des deux mors des ciseaux pendant sa 
fermeture. La contrainte de cisaillement est liee a la 
pression exercee sur les mors des ciseaux et au mou- 
vement engendre par la main de l'operateur. Pour 
exercer cette decoupe, la force de cisaillement doit 
etre superieure a la resistance des tissus. II faut tou- 
jours faire attention en coupant un tissu oculaire car 
le trait de decoupe peut avoir une forme differente 
de la volonte de l'operateur; en effet, il depend de 
nombreux parametres, dont la forme des ciseaux, la 


qualite du tissu (epaisseur, eiasticite, etc.) et des 
contraintes exercees sur le tissu au niveau du point 
de decoupe (force des ciseaux, force de traction 
exterieure exercee par un autre instrument, etc.). 
II faudra done bien etre attentif a ce guidage de la 
decoupe pour obtenir le trait de coupe desire initia- 
lement. Lorsque la decoupe du tissu se fait par 
etapes, il faut dissocier la fermeture de ciseaux du 
changement de direction par exemple. Il convient 
aussi d'avoir en tete qu'au fur et a mesure que les 
ciseaux se ferment, la force de cisaillement diminue 
et la resistance du tissu augmente. Il faudra done 
souvent augmenter la force exercee sur les ciseaux. 

Une notion importante est l'existence d'une 
« zone de danger » qui est la zone de tissu qui peut 
etre directement concernee par le trait de decoupe. 
Lorsque les ciseaux sont largement ouverts, celled 
est large. Pour une plus grande securite, le travail 
se fera souvent avec une petite ouverture des mors. 

Le resultat de la decoupe aux ciseaux d'un tissu 
tracte par une pince est tres variable en fonction 
de l'ouverture et de l'engagement des ciseaux. Par 
exemple, si l'on tracte avec une pince a griffe la 
conjonctive, une decoupe avec juste l'extremite 
des ciseaux n'ouvrira que la conjonctive alors 
qu'un engagement plus important des mors des 
ciseaux ouvrira jusqu'a la capsule de Tenon voire 
jusqu'a la surface de la sclere (figure 5.4). 

Lorsque le tissu a decouper est epais, les 
contraintes exercees par des ciseaux seuls peuvent 
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Figure 5.4. Effet de la modification de la section 
des tissus en fonction de I'engagement des ciseaux. 
Exemple de la conjonctive et de la capsule de Tenon. 

D'apres Eye Surgery: An Introduction to Operative Technique 2nd 
Edition, G. Eisner, 1990. 

entrainer des imprecisions dans la decoupe (par 
phenomene de torsion) et done des complications 
eventuelles. On aura interet dans ce cas a amincir 
le tissu par une predecoupe par exemple avec un 
bistouri. Plus la pre-incision est importante, plus 
le travail des ciseaux sera aise et precis. 

Les ciseaux de Castroviejo et de Vannas per- 
mettent un bon controle de la decoupe du fait 


d'une fermeture des ciseaux par pression sur les 
manches. 

• La taille importante des ciseaux de Castroviejo 
les cantonne a la decoupe des fils de tractions ou 
autres sutures et, pour certains, ils permettent 
les desinsertions de la conjonctive au limbe. 

• Chez beaucoup d'operateurs, ils sont actuelle- 
ment moins utilises au profit des ciseaux de 
Vannas plus petits, plus adaptes aux tissus ocu- 
laires, avec un controle tres fin de la decoupe tis- 
sulaire. Pour certains actes tres precis, comme la 
decoupe du volet scleral profond dans une scle- 
rectomie non perforante avec trabeculectomie 
externe (SNPTE), ou une iridectomie periphe- 
rique (IP), on utilisera meme des micro-Vannas. 
Les ciseaux peuvent aussi etre utilises uniquement 

avec leurs extremites. En cas de ciseaux pointus, il 
faudra se mefier de l 1 action coupante de chaque 
extremite. En cas de bouts ronds, chaque extremite 
peut faire office de spatule pour separer les plans. 

II en existe de nombreuses et diverses formes et 
failles en chirurgje oculaire en fonction de leurs usages. 

Les ciseaux de Sevrin seront preferes a bouts 
mousses. Dans leur fonction de coupe, on les reser- 
vera pour couper un champ Opsite® pour mettre en 
place le champ operatoire ou pour couper des fils de 
traction de bon calibre ou bien des micro-eponges. 
Ils peuvent aussi etre tres utiles en separant des tissus 
par un phenomene d'ouverture. Cette fagon de dis- 
sequer est utile pour separer des tissus avec des plans 
de clivage bien identifies comme l'ouverture des 
plans sous-tenoniens retro-equatoriaux dans la 
chirurgie filtrante. La separation des tissus se fait 
dans ces cas selon le plan de moindre resistance tissu- 
laire. Cette fagon de dissequer les tissus est beaucoup 
moins traumatisante et peut faciliter probablement 
les suites operatoires en diminuant le stress tissulaire, 
facteur de cicatrisation excessive prejudiciable a la fil- 
tration de l'humeur aqueuse (figure 5.5). 

Fils, sutures et noeuds 
(videos 3 et 4 [p) 


La suture d'un tissu doit permettre la mise en 
place d'une cicatrisation tissulaire de bonne qua- 
lite. Cela implique une mise en apposition des tis- 
sus en parfaite position avec parfois une certaine 
compression ; une securisation de leur position le 
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Figure 5.5. Dissection des espaces sous conjonctivaux- 
tenoniens par des ciseaux en ouverture. 

D'apres Eye Surgery: An Introduction to Operative Technique 2nd 
Edition, G. Eisner, 1990. 

temps que la cicatrisation biologique soit devenue 
efficiente est essentielle, par exemple, pour obte- 
nir une parfaite etancheite lors de la repose 
conjonctivale. 

La mise en place des tissus dans la chirurgie til 
trante utilise quasi exclusivement des methodes 
classiques de sutures avec tils, les colles biolo- 
giques etant a ce jour peu utilisees dans ce type de 
chirurgie . 

Finalement, nous aurons le choix en fonction 
des tissus et des temps chirurgicaux entre des 
techniques sans sutures (incision de la chirurgie de 
la cataracte; pour certains operateurs, le volet 
superiiciel en cas de sclerectomie non perforante), 
des sutures laches, juste apposees ou en compres- 
sion. Un point lache maintient les tissus sans cher- 
cher a garantir leur positionnement anatomique. 
Un point appose, au contraire, repose les tissus en 
position anatomique nrais evite de creer des forces 
complementaires. En cas de suture compressive, le 
nceud sera serre plus fermement pour obtenir une 
cicatrisation particuliere des tissus. II est capital de 
bien maitriser le choix du til utilise ainsi que la 
realisation des noeuds avec un reglage parfait de la 
tension induite dans la suture pour ne pas obtenir 
de cicatrisation inadequate par rapport au plan 
operatoire prevu. Le choix de 1 1 aiguille et la tech- 
nique de suture a proprement parler sont aussi des 
elements capitaux. 


Choix du fil 

Le plus souvent, les fils sont de calibre fin (8-0 a 
10-0) et peuvent etre resorbables ou non. Les fils 
de plus gros calibres (soie vierge 7-0, Vicryl® 7-0, 
etc.) serviront essentiellement a tracter et position- 
ner le globe du fait de leur plus grande resistance. 

Dans les sutures profondes, on preferera des sutures 
en monofilament de Nylon (10-0 le plus souvent), 
qui est tres peu inflammatoire, non resorbable et qui 
aura la meilleure efficacite dans les sutures compres- 
sives. Ces fils peuvent etre secondairement retires 
(sutures relargables), coupes (laser argon), ou relaches 
(sutures reglables et ajustables de Peng Khaw). 

Pour les sutures de la cornee, le choix se por- 
tera la aussi sur un monofilament de Nylon 10-0. 
Pour la conjonctive, meme si un monofilament 
de Nylon 10-0 est parfois utilise par certains ope- 
rateurs, le plus souvent ce sont un monofilament 
de Vicryl® 10-0 ou 9-0, ou bien un Vicryl® tresse 
de 8-0 qui sont utilises. Ces derniers se resorbe- 
ront spontanement en quelques semaines. 

Choix de I'aiguille 

Ce choix est important car il determine la forme 
de l 1 orifice que fait I'aiguille dans le tissu. Les 
consequences sur le maintien de la suture ou sur 
1' etancheite ne sont pas negligeables. Les monofi- 
laments de Nylon 10-0 sont habituellement mon- 
tes sur des aiguilles spatulees qui permettront une 
penetration plus aisee dans la cornee (tissu tres 
compact et organise en lamelles) ou la sclere. 

Pour les sutures de la conjonctive, il est preferable 
d'utiliser des aiguilles rondes qui entraineront un 
donunage minimal dans le tissu et diminueront 
fortement le risque de fiiite postoperatoire. Ces 
aiguilles sont en revanche fragiles et permettront 
tout au plus un passage dans la conjonctive ou les 
premieres fibres episclerales. Il est illusoire de vou- 
loir les utifiser dans le stroma corneen. Il existe pour 
le Vicryl® 10-0 des aiguilles rondes de diametres dif- 
ferents : 100 p, et 75 p notamment. Seule I'aiguille 
100 p permet une penetration dans l'episclere. 

Techniques de sutures 

En chirurgie filtrante, on utilise essentiellement 
des sutures simples, des point dits en U, en X ou 
des surjets (simples ou passes). 
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Le point simple est un point d'ancrage solide et 
stable puisqu'il contient la plus petite longueur 
de 111 entre deux passages de tissu et done la plus 
petite elasticite. II pourra etre place en apposition 
simple ou en compression. Dans ce cas, le tissu 
engage dans la suture aura tendance a se deformer 
puisque la suture s'arrondit (figure 5.6A). 

Les points en U et en X auront pour but une 
niise en compression d'une plus grande largeur de 
tissu (augmentation de la zone de contact pour 
favoriser la cicatrisation) et auront aussi un effet 
de raccourcissement sur la cicatrice. Un point en 
U peut aussi etre realise sur le volet scleral de tra- 
beculectomie pour appliquer une force d'obtura- 
tion sur l'ostium (figure 5.7). 

Les surjets ont pour objet une apposition conti- 
nue du tissu sur toute la longueur de la cicatrice. 
Du fait de la longueur du fil, e'est la suture qui 
aura la plus grande elasticite dont il faut tenir 
compte pour l'etancheite. II sera difficile d'obtenir 
dans un surjet simple une bonne compression de 
la cicatrice car, ce faisant, le 111 aura tendance a 
devenir lineaire (figure 5.6B). 

Pour obtenir une bonne etancheite, il est prefe- 
rable de realiser un surjet passe ou un double surjet 
en dehors du cas du surjet simple de Wise-Condon 



Figure 5.6. A. Une suture simple aura tendance a devenir 
circulaire lors d'un serrage appuye deformant le tissu. 

B. Un surjet simple aura tendance a devenir lineaire au 
serrage, entraTnant peu de compression des tissus. 

D'apres Eye Surgery: An Introduction to Operative Technique 2nd 
Edition, G. Eisner, 1990. 



Figure 5.7. Suture en U pour augmenter la force 
d'obturation du volet scleral sur l'ostium. 


mais qui, par le biais d'une asymetrie de longueur 
des passages limbiques et conjonctivaux, cree une 
apposition en compressions des deux berges 
conjonctivales. 

Realisation des noeuds 

C'est le point capital de l'efficacite de la suture. 
Une absence de maltose de la realisation d'un 
noeud aboutit a une mauvaise cicatrisation avec 
complications eventuelles. En effet, dans ce cas, la 
suture peut etre trop serree ou lache, ou bien le 
noeud peut se denouer precocement et entrainer 
des cicatrisations tissulaires en positions vicieuses 
ou des cicatrices non etanches. 

Les noeuds concernant la cornee ou la sclere en 
monofilament 10-0 seront essentiellement des noeuds 
simples de Toupet (1-1-1). Certains operateurs pre- 
ferent un noeud 2-1-1 dont le blocage de la premiere 
double boucle permet une fermeture rapide. 

Dans les points directs (de haut vers le bas pour 
l'operateur, e'est-a-dire passage d'aiguille en direc- 
tion de l'operateur), on realise une succession de 
trois boucles simples «boucle-contre-boucle- 
boucle», et dans les points inverses (s'eloignant de 
l'operateur), la succession sera «contre-boucle- 
boucle-c ontre- boucle » (figure 5.8). 

Le reglage de la tension du fil intervient apres la 
deuxieme boucle par traction verticale sur le petit 
bout. Le serrage a 90° et la troisieme boucle blo- 
queront le noeud avec la bonne tension du fil. 

Pour la conjonctive (Vicryl® 8-0 ou 10-0), 
certains operateurs preferent des noeuds plus 
complexes de type 2-1-1 voire 3-1-1. 
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Figure 5.8. Principe de la suture simple. 
Dans un nceud simple de type Toupet, les deux 
demi-boucles sont inversees, ce qui permet de 
regler la tension du fil par traction opposee sur 
les deux brins si Ton tire dans I'axe du fil ou par 
une traction unique verticale sur le petit brin. Le 
blocage se fait par une traction perpendiculaire 
et par la realisation de la troisieme demi-boucle 
(dans le meme sens que la premiere). 

D'apres Eye Surgery: An Introduction to Operative 
Technique 2nd Edition, G. Eisner, 1990. 


Enfouissement des noeuds 

Ce temps est capital car il permettra d'eviter que le 
nceud exteriorise abime le tissu sus-jacent. Pour 
les noeuds concernant la surface oculaire, l'en- 
fouissement diminuera l 1 irritation et les risques de 
frottement. 

Cette manoeuvre n'est pas toujours aisee et peut 
entrainer un denouage de la suture si elle n'a pas 
ete correctement realisee ou une rupture du fil. 

# Trues et astnees 

Pour faciliter I'enfouissement des sutures, diffe- 
rents moyens sont possibles : 

• realiser des sutures longues qui permettent d'avoir une 
meilleure prise avec la pince et une meilleure transmission 
des forces au nceud. Ces fils sont souvent mieux tendus, ce 
qui facilite encore plus le geste ; 


• bien placer la pince sans griffe mors vers le bas 
pour mieux concentrer les forces transmises au fil ; 

• un petit mouvement en arriere avant d'enfouir aug- 
mente, comme un elan, I'energie dans le fil ; 

• le nceud peut etre enfoui au niveau de I'autre 
orifice; 

• une legere traction bien controlee au niveau 
du tissu juste en arriere du fil augmente aussi la ten- 
sion du tissu et rend plus efficace la manoeuvre 
d'enfouissement ; 

• si Ton decide de ne pas enfouir le noeud, il est prefe- 
rable de couper les fils plus long pour eviter des irrita- 
tions importantes. 

Pour aller plus loin 

Eisner G. Eye Surgery. An introduction to operative tech- 
nique. New York : Springer- Verlag ; 1990. 
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Indications operatoires 
dans les glaucomes primitifs 
a angle ouvert (GPAO) 


De nombreuses etudes multicentriques ont 
prouve l'efficacite de la chirurgie. L'indication 
chirurgicale est posee lorsque le degre de l'atteinte 
associee a la pente d 1 aggravation du glaucome 
sous traitement fait craindre, compte tenu de l'es- 
perance de vie du patient, l'apparition ou I'aggra- 
vation d'un handicap visuel. En pratique, plusieurs 
cas peuvent etre distingues. 

Indication rapide 

apres la decouverte du glaucome 

Sur le bilan de l'atteinte et des facteurs 
de risque 

Cette evaluation permet une premiere appreciation 
de la menace visuelle, qui peut conduire : 

• a une intervention en urgence : atteinte majeure 
(menace sur le point de fixation) et pression 
intraoculaire (PIO) tres elevee sous traitement 
medical maximal ; 

• a une intervention rapide (moins de 3 mois) : 
atteinte importante (avec notamment un debut 
d'atteinte dans les 10 degres centraux), PIO supe- 
rieure a la PIO cible, esperance de vie elevee. 

Sur la vitesse d 'aggravation 

On peut etre amend a poser une indication chirur- 
gicale quelques mois apres la decouverte d'un glau- 
come sur des criteres d 1 aggravation. 


La surveillance initiale doit etre suffisamment 
etroite pour determiner sans retard le type de 
progression. La distinction entre progresseurs 
rapides et progresseurs lents est en effet cru- 
ciale : les progresseurs rapides necessitent un 
traitement medical d'emblee particulierement 
incisif. De plus, la chirurgie doit souvent etre 
envisagee de fafon precoce pour eviter un handi- 
cap visuel. Le bilan initial des facteurs de risque 
ne permet de reperer qu'une partie settlement 
des progresseurs rapides. Les examens (perime- 
trie et OCT) seront done repetes au debut du 
suivi, et leur frequence adaptee au risque visuel. 
Une perimetrie annuelle ne depiste une aggrava- 
tion nteme rapide (2 dB/an) qu 1 apres cinq 
annees. La regie est de pratiquer au mois six 
champs visuels (CV) dans les deux premieres 
annees. Ce n'est qu 1 apres ce delai que l'on peut 
etre renseigne sur la vitesse d 1 aggravation du 
glaucome. L'analyse logicielle de progression 
perimetrique repose, pour l'Huntphrey®, sur 
l'analyse d'evenement du GPA2 pendant les 
trois premieres annees, et pour l'Octopus®, sur 
l'analyse de tendances appliquee aux clusters du 
Eye-Suite™. 


Indications dans le suivi 
au long cours du glaucome 

Poser l'indication chirurgicale assez tot necessite 
une evaluation precise de la vitesse d'aggravation 
de l'atteinte glaucomateuse. Cette evaluation 
requiert la aussi une frequence suffisante des exa- 
mens, adaptee au risque visuel. 


Chirurgie des glaucomes 
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Perimetrie 

Les grilles 24° doivent etre completees par des 10° 
reguliers, des la conversion glaucomateuse, au 
risque sinon de manquer une atteinte centrale. Le 
logiciel GPA2 de Humphrey® propose un indice 
de reserve visuelle, le Visual Field Index (VFI), 
calcule a partir de la deviation moyenne ( mean 
deviation [MD]) en ne tenant compte que des 
points anormaux sur la carte de deviation indivi- 
duelle, pour filtrer les fausses aggravations liees au 
trouble des milieux, et en affectant a chaque point 
un coefficient d'autant plus eleve qu'il est central. 
La pente d'evolution du VFI, a partir de cinq exa- 
rnens et d'un suivi d'au moins 3 ans, permet d'ap- 
precier la vitesse d 1 aggravation (analyse de 
tendance) et fournit par extrapolation lineaire la 
prevision de la reserve visuelle a 5 ans. Les pentes 
d'evolution des clusters sur le logiciel Eye-Suite™ 
d 1 Octopus® permettent dies aussi une analyse de 
tendance. 

OCT 

Les atteintes statiques sont correlees a l 1 atteinte 
perimetrique, mais les aggravations ne le sont que 
tres rarement. Le suivi par une cartographic et des 
indices de l'epaisseur maculaire du complexe gan- 
glionnaire (ou du corps des cellules ganglion- 
naires) est un element particulierement utile, 
notamment en cas d'atteinte avancee. 

Indications dans les glaucomes 
evolues 

Quand l'atteinte perimetrique est importante, la 
variability de l'examen rend difficile revaluation 
de la progression et peut donner une impression 
fausse de stabilite. L'OCT donne dans ces cas peu 
dedications (a l'exception parfois du complexe 
ganglionnaire maculaire). La decouverte de pics 
pressionnels isoles (en tenant compte de la pachy- 
rnetrie) doit suffire a inquieter : l 1 etude AGIS 
(Advanced Glaucoma Intervention Study) a mon- 
tre que la stabilisation d'un glaucome evolue 
imposait une PIO inferieure a 18 mmHg a la 
stricte totalite des controles : cette contrainte cor- 
respondait a une PIO moyenne de 12,3 mmHg. 


Une menace centrale peut faire craindre la com- 
plication postoperatoire de la perte du point de 
fixation. Ce risque, reel et redoutable, est rare et 
largement inferieur au risque de 1' abstention 
chirurgicale . II impose des precautions particu- 
lieres (voir plus loin « Caracteristiques fonction- 
nelles du glaucome »), mais ne doit pas etre une 
cause d'abstention dans les glaucomes evolues. 

Particularite des indications 
selon I'age 

Patients jeunes 

Certains elements pourraient faire temporiser : le 
diagnostic de progresseur rapide est parfois incer- 
tain en raison de la difficulty d' evaluation de la 
menace visuelle a long terme ; les contraintes de la 
surveillance postoperatoire peuvent etre difficiles 
a faire accepter a des patients encore en activite ; le 
risque d'echec par fibrose conjonctivale a court, 
moyen et long terme est particulierement eleve. 

Ces arguments ne sauraient retarder la chirur- 
gie : 1' incertitude sur une parfaite stabilite chez un 
patient jeune deja sous traitement maximal tolere 
est un argument en faveur de 1' intervention ; l'ob- 
ser vance au long cours d'un traitement contrai- 
gnant est aleatoire, et l'impregnation au long 
cours par les collyres antiglaucomateux sera un 
facteur de risque d'echec supplementaire pour une 
chirurgie future. 

Patients tres ages 

II faut prendre en compte les difficultes particulieres 
des contraintes de la surveillance chez des patients 
dont la mobilite est parfois reduite. Des comorbidi- 
tes ffequentes peuvent rendre plus difficile 1' inter- 
vention (hypertension arterielle [HTA], diabete 
desequilibre), ou necessiter un traitement antiagre- 
gant ou anticoagulant qui augmente les risques de 
1 'intervention filtrante et dont l'arret n'est pas tou- 
jours possible (stent recent) (voir le paragraphe 
« Elements des indications* au chapitre 7). Le 
risque visuel doit etre evalue en vision binoculaire et 
tenir compte de l'esperance de vie. Mais il faut aussi 
apprecier les difficultes chez certains patients d'une 
bonne observance, et l'inconfort du traitement 
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Encadre 6.1 


Principes guidant les indications 
operatoires dans le GPAO 

1. Le chiffre de PIO peut inquieter mais 
jamais rassurer. 

Si, au stade d'une tritherapie, l'atteinte glau- 
comateuse continue de progresser malgre une 
PIO controlee inferieure a la PIO cible eta- 
blie, trois raisons peuvent etre invoquees : 

• soit la PIO cible doit etre abaissee ; 

• soit il existe des pics et des fluctuations qui 
echappent aux controles ; 

• soit 1' observance est insuffisante et n'est 
respectee qu'a proximite des controles. 

Ces trois cas sont des indications a la 
chirurgie. 

2. Certains glaucomes sont potentiellement 
tres rapidement evolutifs. 

Ces glaucomes - exfoliatif, pigmentaire, juve- 
nile, a angle etroit - doivent etre surveilles de 
maniere plus rapprochee pour que 1' indica- 
tion soit portee a temps. 

3. L 1 indication chirurgicale peut se poser : 

• sur le degre de l'atteinte et le bilan des fac- 
teurs de risque ; 

• sur le profil evolutif. Ce profil depend 
certes des facteurs de risque (PIO, pachyme- 
trie, age, etc.), mais l'aggravation future est 
surtout correlee a l'aggravation passee. Une 
comparaison des cinq a six derniers examens, 
logicielle ou a defaut manuelle, est 
necessaire. 

4. L'allergie ou l'intolerance au traitement peut 
etre une indication legitime a la chirurgie. 

topique, qui leur fait parfois demander 1' interven- 
tion pour pouvoir l'interrompre. 

L'encadre 6.1 resume les principes guidant les 
indications operatoires dans les GPAO. 

Indications operatoires 
en dehors des GPAO 

Glaucome a pression normale 

L'etude CNTGS (Collaborative Normal-Tension 
Glaucoma Study) a montre l'efficacite de la 


chirurgie. L'esperance de vie et la vitesse d'aggra- 
vation doivent etre prises en compte. La surveil- 
lance du CV central donne generalement la cle : 
une aggravation confirmee, sous traitement medi- 
cal maximal, dans les 10 degres centraux, est une 
indication chirurgicale. 

Glaucomes secondaires 
a angle ouvert 

Glaucome exfoliatif 

Le syndrome exfoliatif est responsable de pics 
pressionnels transitoires eleves. II double le risque 
evolutif a PIO egale. II s'agit souvent de progres- 
seurs rapides. L'indication operatoire dans ce cas 
doit etre precoce. 

Glaucome pigmentaire 

II s'agit de patients jeunes. La trabeculoplastie a 
une efficacite parfois remarquable dans cette indi- 
cation. II faut dans tous les cas se mefier des pics 
pressionnels, et maintenir une surveillance etroite 
pour diagnostiquer les progresseurs rapides, qui 
necessitent une chirurgie. 

Glaucome uveitique 

Les causes de l'hypertonie oculaire (HTO) 
peuvent etre multiples et intriquees : 

• momentanees, liees a 1' inflammation et/ou a son 
traitement : encombrement par des cellules 
inflammatoires d'un trabeculum normal, patholo- 
gie trabeculaire inflammatoire ou cortisonique ; 

• definitives : pathologie trabeculaire inflamma- 
toire ou cortisonique cicatricielle, synechies 
anterieures peripheriques. 

II est bien sur preferable d'intervenir dans un 
contexte non inflammatoire (si l'HTO persiste). 
Mais une progression glaucomateuse rapide peut 
imposer 1' intervention sans attendre. 

Glaucomes 

par fermeture de I'angle 

En presence d'une cataracte, un consensus semble 
se degager en faveur d'une phalco-exerese (PKE) en 
premiere intention, plutot qu'une trabeculectomie. 
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La PKE presente moins de risque, et une surveil- 
lance plus simple et moins contraignante, pour un 
resultat pressionnel meilleur. En cas de PIO initiale 
tres elevee, et d'atteinte glaucomateuse majeure, la 
chirurgie combinee est necessaire. 

En l 1 absence de cataracte, la PKE systematique 
en premiere intention ne peut etre recommandee 
au vu des donnees actuellement disponibles. 
L'importance de la fleche cristallinienne (distance 
de la ligne des eperons au sommet de la cristal- 
loide anterieure), mesuree par OCT du segment 
anterieur ou UBM ( ultrasound biomicroscopy, ou 
biomicroscopie par ultrasons), peut dans certains 
cas faire choisir cette option ou une chirurgie 
combinee plutot qu'une trabeculectomie simple. 

Dans tous les cas, le choix operatoire est explique 
au patient. L'indication necessite que le patient en 
accepte les risques, et puisse respecter les contraintes 
de la surveillance postoperatoire. 

Elements qui guident 
les choix techniques operatoires 
et les precautions 
per- et postoperatoires 

Age du patient et terrain general 
Patients jeunes 

On s'oriente plutot vers une SNPTE (sclerectomie 
non perforante avec trabeculectomie externe ; sous 
reserve d'un angle ouvert), moins cataractogene. 
Le risque eleve de fibrose conjonctivo-tenonienne 
impose plus qu'ailleurs les antimetabolites, ntalgre 
leurs risques au long cours. 

En cas de trabeculectomie, le volet doit etre 
serre et l'ouverture progressive, car l'hypotonie 
peut etre responsable de complications particu- 
lieres en raison de la rigidite sclerale souvent plus 
faible que chez les patients ages : modification de 
la refraction parfois genante pour le patient, et 
apparition de plis choroldiens. 

Patients tres ages, HTA, arteriosclerose, fumeurs 

Le risque d’hematome choroidien peroperatoire 
est plus eleve chez ces patients, meme en 
l 1 absence de prise d 1 anticoagulant et d'antiagre- 
gant. La pose de presutures et la baisse 


progressive de la PIO avant la creation de 1' os- 
tium sont plus qu'ailleurs indispensables. 
L'ouverture postoperatoire du volet doit etre 
tres progressive. 

Patients sous traitements 
anticoagulant ou antiagregant 

Ces traitements peuvent etre provisoires (pose 
recente d'un stent, interdisant quelques rnois la 
suspension du traitement antiagregant; voir le 
paragraphe « Elements des indications* au cha- 
pitre 7) et conduire a differer 1' intervention pour 
la pratiquer dans de meilleures conditions. 

La necessite d'un maintien du traitement 
antiagregant voire du traitement anticoagulant 
impose des precautions particulieres lors de 
l'anesthesie, de 1' intervention et du suivi. Le 
risque hemorragique peut faire preferer, quand 
elle est possible, la SNPTE : absence d'ouver- 
ture du globe, absence d'hypotonie severe, 
absence d'iridectomie. En cas de trabeculecto- 
mie, certaines precautions sont necessaires (voir 
le paragraphe « Gestion des difficultes et com- 
plications peroperatoires » au chapitre 9, et plus 
particulierement « Elemorragies et hyphema » et 
«EIematome choroidien »). 

Caracteristiques etiologiques 
du glaucome 
Angle iridocorneen 

Un glaucome par fermeture dc l' angle fait choisir 
(en 1' absence de cataracte) une trabeculectomie. 
II existe sur ces yeux un risque plus eleve de glau- 
come malin, en particulier en presence d'un 
syndrome iris-plateau. On serrera le volet suffi- 
samment pour mieux controler le flux d'humeur 
aqueuse (HA) en postoperatoire, et l'instillation 
d'atropine en fin d' intervention est systematique. 
La gestion des fils privilegie une augmentation 
tres prudente du debit d'HA. En effet, une hypo- 
tonie postoperatoire peut favoriser le glaucome 
malin en permettant la rotation des proces 
ciliaires vers l'avant. 

Un angle ctroit oriente vers le meme choix de tra- 
beculectomie, ou impose, en cas de SNPTE, de pra- 
tiquer une iridectomie peroperatoire (video 39 CP). 
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Glaucome exfoliatif 

L 1 indication d'une chirurgie combinee doit tenir 
compte du risque particulier lie a la PKE. En cas de 
SNPTE sur patient phalte, la fermeture progressive 
de l 1 angle doit etre anticipee, pour apprecier le 
risque d'adossement. En cas de trabeculectomie, 
certains gestes (IP) reclame une prudence particu- 
liere en raison de la faiblesse zonulaire. 

Glaucome pigmentaire 

Le glaucome pigmentaire n'interdit pas la SNPTE, 
niais il faut dans ce cas tenir compte de la necessite 
souvent precoce d'une goniopuncture. 

Glaucomes uveitiques 

II n'existe pas d 1 etude randomisee permettant une 
comparaison au long terme entre la trabeculectomie 
et la SNPTE. A la condition d'un angle ouvert non 
synechie, la SNPTE peut etre preferee, en raison de 
son caractere nioins inflammatogene (absence d'IP), 
niais avec le risque d'une efficacite limitee en cas 
d'obstruction trabeculaire. En cas de trabeculecto- 
mie, le reglage postoperatoire du debit d'HA doit 
tres rapidement permettre d'obtenir un espace de 
resorption sous-conjonctival suffisant. Les risques 
inflammatoire et cicatriciel imposent dans tous les cas 
une couverture anti-inflammatoire, preoperatoire et 
postoperatoire a forte dose et prolongee. L' indication 
des antimetabolites est large sur ce terrain. 

Caracteristiques fonctionnelles 

du glaucome 

Baisse pressionnelle visee 

La trabeculectomie permet generalement d'obtenir 
a terme les baisses pressionnelles les plus fortes. Le 
choix d'une PIO cible basse conduit a augmenter le 
dosage des antimetabolites, et necessite une gestion 
postoperatoire privilegiant une augmentation pre- 
coce du debit d'HA. 

Menace sur le point de fixation 

Bien que tres rare, le risque de perte du point de 
fixation est une complication redoutable (voir plus 
haut le paragraphe « Indications dans les glaucomes 
evolues»). II est favorise par 1 'importance de la 
chute pressionnelle peroperatoire et, en postopera- 
toire, par une hypotonie severe ou une hypertonie 


elevee. On choisira done soit la SNPTE, soit la tra- 
beculectomie, rnais avec suture serree et gestion 
precoce du debit. Le controle postoperatoire sera 
particulierement precoce. En cas d'HTO niena- 
pante, on libere une premiere suture. Dans le cas 
contraire, l'ouverture du volet sera prudente. 

Pathologies oculaires associees 
Cataracte 

En cas de glaucome par fermeture primitive de 
l'angle (GFPA), la PKE doit etre pratiquee avant 
la filtrante . 

Dans les glaucomes a angle ouvert, la chirurgie 
combinee PKE-trabeculectomie est un facteur 
de risque d'echec de la filtrante, et une PKE prati- 
quee moins de 2 ans apres la filtrante expose a un 
risque important de fibrose conjonctivale. Si le 
contort visuel du patient risque de patir d'un report 
de 2 ans de la PKE, une chirurgie combinee peut 
etre envisagee. Si une elevation transitoire de la PIO 
en postoperatoire d'une PKE settle est consideree 
contnie peu dangereuse, et/ou controlable par une 
augmentation transitoire du traitement medical, on 
peut preferer une intervention en deux temps, en 
commenyant par la PKE, d'autant qu'une baisse 
pressionnelle peut en etre attendue. 

Myopie 

La finesse de la sclere doit etre prise en compte lors 
de la dissection du volet. L' impregnation de la 
sclere par les antimetabolites se fait sur une epais- 
seur proportionnellement plus elevee : le depasse- 
ment du temps d' application a des consequences 
plus graves qu'ailleurs. 

L' hypotonie postoperatoire expose a un risque 
plus eleve d'oedeme maculaire et d'hemorragie cho- 
roi'dienne. La fermeture du volet sera soigneuse et 
l'ouverture progressive. 

Decollement de refine 

Les antecedents de decollement de retine peuvent 
conduire a des choix techniques qu'il faut 
anticiper. 

Plusieurs elements rendent difficile l'interven- 
tion, et augmentent les risques d'echec. 

• Conjonctive : l'existence fiequente de brides 

conjonctivales, voire de recul de l'insertion de la 
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conjonctive, complique sa desinsertion et sa 
suture, et augmente le risque de fibrose. II faut se 
mefier aussi d'une re-epithelialisation possible de 
la conjonctive au limbe. Un grattage de celle-ci est 
necessaire pour eviter un Seidel postoperatoire. 

• Sclere : elle est souvent moins ferme et plus fragile. 

Presence de vitre dans la chambre anterieure 

Une vitrectomie large devra preceder la chirurgie 
filtrante. 

Absence de capsule posterieure 

En 1 'absence d'une vitrectomie quasi complete, le 
risque est grand, en cas de trabeculectomie, d 1 obs- 
truction de l'ostium par une meche de vitre pas- 
sant au travers de l 1 IP. Les options possibles sont 
alors la SNPTE, une trabeculectomie associee a 
une vitrectomie par voie anterieure, ou la pose 
d'un drain EX-PRESS®. 

Antecedent de filtrante 

Sa position est notee, en s'aidant de la gonioscopie. 
L'etat de la conjonctive peut etre evalue, apres anes- 
thesie par tetracaine, par une mobilisation douce au 
rnoyen d'une flechette. On note ainsi l'etendue de la 
fibrose lateralement et en arriere. Une compression 
du globe forte et prolongee au moins 40 secondes 
permet d'apprecier la formation ou non d'un soule- 
vement conjonctival au niveau du volet. Un souleve- 
ment meme faible et tres limite indique le caractere 
incomplet de la fermeture episclerale : une revision a 
1' aiguille peut dans ce cas etre une alternative possible 
a une nouvelle filtrante sur un site different. 

Les contraintes du suivi 

La necessite frequente d'une goniopuncture et le 
risque d'adossement irien imposent un suivi regulier 
apres SNPTE. Meme si la surveillance de la fonc- 
tionnalite de la bulk est indispensable a vie, cette 
contrainte est moins forte apres trabeculectomie. 

Preparation preoperatoire 
a distance 


Des la programmation de l'intervention, un calen- 
drier etablit la chronologie d'une preparation visant 
a en minimiser les risques et optimiser les resultats. 


Suppression des collyres les plus 
agressifs pour la conjonctive 

Un rnois avant l'intervention, les collyres avec 
conservateurs (en particulier le benzalkonium) sont 
arretes et remplaces, si possible, par des collyres non 
conserves. L'arret de brimonidine (Alphagan®), 
notamment, permet souvent de diminuer efficace- 
ment 1' irritation conjonctivale. Si l'on craint une 
remontee pressionnelle menayante, la prescription 
d'acetazolamide (Diamox®) (et de K + ) complete le 
traitement hypotonisant. 

Collyres anti-inflammatoires 

Les collyres anti-inflammatoires sont presents 3 a 
4 semaines avant l'intervention. L'impregnation 
suffisamment prolongee permet une diminution 
de 1' inflammation oculaire eventuellement deja 
presente. Elle limite dans tous les cas la reaction 
inflammatoire postoperatoire . 

La fluorometholone (Flucon®), cortico'ide peu 
hypertonisant, est le plus souvent utilisee. L'emploi 
d' anti-inflammatoires non steroi'diens non conserves 
est une alternative possible (indomethacine 
[Indocollyre®] unidose). 

Arret eventuel des anticoagulants- 
antiagregants plaquettaires 

La question sur la prise d'anticoagulants-antiagre- 
gants plaquettaires doit etre posee au patient des 
que l'intervention est envisagee. La possibilite ou 
non de son arret peut modifier 1' indication. Les 
delais en cas d' arret sont discutes avec l'anesthesiste, 
voire font l'objet d'un avis multidisciplinaire. 

Amortissement 

de la chute pressionnelle 

En cas d'HTO elevee, la chute pressionnelle provo- 
quee par l'intervention peut etre dangereuse : risque 
per- et postoperatoire d'hematome choroidien, 
risque de perte du point de fixation. Un abaissement 
de la PIO par acetazolamide (Diamox®) quelques 
jours avant l'intervention aide a 1' amortissement de 
la chute de PIO. 
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La baisse pressionnelle devra dans de rares cas etre 
completee en preoperatoire immediat par l'adminis- 
tration de mannitol intraveineux 45 minutes avant 
la chirurgie en salle d 1 induction (voir le paragraphe 
« Medications preoperatoires immediates* au 
chapitre 8). 
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Elements des indications 

Lorsqu'il s'agit d'une chirurgie reglee program- 
mee, la consultation preanesthesique realisee a 
distance de l 1 intervention permettra de rassembler 
les elements cliniques afin de definir l 1 attitude 
anesthesique. Elle aboutira a la determination des 
points suivants. 

Score ASA 

Le score ASA, ou Physical Status Score, a ete etabli 
par 1' American Society of Anesthesiologists : 

• ASA 1 : patient normal ; 

• ASA 2 : patient avec anomalie systemique 
moderee ; 

• ASA 3 : patient avec anomalie systemique severe ; 

• ASA 4 : patient avec anomalie systemique severe 
representant une menace vitale constante . 

Remarque : 60 a 70 % des patients sont classes 
ASA 2 ou 3 dans la chirurgie du glaucome. 

Etat cerebral et niveau 
de cooperation 

II faut evaluer : 

• les troubles cognitifs controiables ou pas dans 
les maladies d 'Alzheimer et apparentees ou 
apres certains accidents vasculaires cerebraux ; 

• une eventuelle barriere de la langue limitant la 
comprehension en pre- et en peroperatoire ; 

• d'autres troubles tels que la surdite, la claustro- 
phobic, etc. 


Traitement general 

Les patients sont en grande majorite ages, voire 
tres ages (quatrieme age), et sont done souvent 
polymedicamentes. 

L'attention doit etre particulierement attiree 
par les antiagregants plaquettaires (AAP) et les 
anticoagulants. Dans la mesure du possible, ils 
seront arretes quelques jours avant l'intervention. 
En cas d'impossibilite de les arreter, la chirurgie 
reste possible, mais un saignement peroperatoire 
est plus frequent et risque de diminuer le taux de 
succes de l'intervention. Dans les actes lasers, ils 
ne sont jamais arretes. 

II est capital en revanche que le patient prenne 
son traitement general avant de se presenter pour 
l'intervention. 

Antiagregants plaquettaires (AAP) 

Les AAP sont stoppes entre 3 et 5 jours avant l'inter- 
vention et sont repris en postoperatoire immediat. 

En revanche, la double association d'AAP lors 
de la pose de stents actifs motive une attitude dif- 
ferente. L'arret est contre-indique pendant un 
delai minimal de 6 mois, necessitant done dans 
certains cas un report de l'intervention. Apres 
6 mois, les cardiologues autorisent parfois l'arret 
d'un des AAP, des etudes ayant prouve 1' appari- 
tion de syndromes ischemiques aigus a l'arret, 
meme a distance de la pose du ou des stents actifs. 

Anticoagulants oraux directs (AOD) 

II y a deux mecanismes d' action selon qu'il s'agit : 

• d'antithrombine (dabigatran) ; 

• d'anti-Xa (rivaroxaban; apixaban). 
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Frequemment presents et ayant des indications 
tres larges, les AOD ne sont pas controlables bio- 
logiquement et n'ont pas d' antidote. 

D'apres un travail collaboratif realise entre la 
Societe frangaise d'anesthesie et de reanimation 
(SFAR) et la Societe f ran chaise d'ophtalmologie 
(SFO) en 2014, il senible seulement necessaire 
d'arreter l'AOD la veille de 1' intervention et de le 
reprendre le soir de 1' intervention [1], 

Antivitamines K (AVK) 

De cinetique variable, les AVK seront stoppes 
entre 3 et 5 jours avant 1' intervention. 

II est parfois necessaire de realiser un relais par 
heparine, et ce en fonction de 1' indication medicale. 

Leur efficacite est controlable par dosage de 
VINK (international normalized ratio) et du taux 
de prothrombine (TP). 

L 1 arret isole sans relais est simple et ne genere 
que rarement des incidents hentorragiques et 
generaux. L'AVK sera repris en postoperatoire 
immediat et son efficacite controlee comme 
habituellement. 

La situation est beaucoup plus complexe 
lorsqu'il est necessaire de realiser une bridge the- 
rapy , a savoir une association temporaire d'AVK et 
d 1 heparine (en cas de valvuloplastie par exemple). 
En postoperatoire, il n'est pas rare de se retrouver 
en surdosage d' anticoagulation; il faudra done 
mettre en place une surveillance etroite clinique, 
oculaire et biologique. 

En pratique, il semble necessaire de realiser 
un controle de 1'INR la veille ou le jour merne 
de 1' intervention et d'avertir le chirurgien si le 
TP est inferieur a 55 % et l'INRsuperieur a 1,5. 
Le chirurgien decidera alors dans ces cas de dif- 
ferer 1' intervention ou bien de la realiser en 
connaissance d'un risque de saignement plus 
important. La encore, il faut souligner la neces- 
site de l 1 etroite cooperation entre anesthesistes 
et chirurgiens. 

Dossier chirurgical du patient 

En vue de 1' intervention ophtalmologique, l'exa- 
men clinique sera complete par la prise en compte 
des elements suivants : 


• les antecedents oculaires du patient ; 

• la configuration anatomique (enophtalmie, etc.) 
de l'oeil du patient; 

• l'etat oculaire du patient qui sera renseigne par 
le chirurgien (anomalie de l'angle, etc.) ; 

• 1 'indication eventuelle par le chirurgien de the- 
rapeutiques adjuvantes en peroperatoire (man- 
nitol 20 % et/ou antihypertenseurs). 
L'utilisation de logiciels compatibles entre les 

services d'anesthesie et d'ophtalmologie peut 
ameliorer l'efficacite et la precision des donnees. 

Anesthesie peribulbaire 
ou caronculaire (video 5 $) 

Suite a la consultation de preanesthesie, et en 
accord avec le chirurgien, il faut ensuite decider de 
la technique anesthesique qui sera utilisee lors de 
1' intervention. 

Techniques 

Materiel utilise 

Pour pratiquer une anesthesie peribulbaire ou 
caronculaire, il faut se munir d'une aiguille 25 G a 
peribulbaire. 

Sites d'injection 

La technique d'injection peribulbaire est bien 
connue. 

Nous decrirons la technique d'injection caron- 
culaire (figure 7.1 ; video 5, cas 1 et 2 CP) : 

• site d'injection de 1 mm en dehors de la caron- 
cule en repoussant le repli conjonctival inferieur 
en longeant la partie inferieure du globe tout en 
restant parallele a la paroi orbitaire inferieure 
jusqu'a obtenir une sensation minime de ressaut 
(figure 7.2); 

• ne pas infiltrer trop en externe car on fixe le 
globe vers le bas ; 

• ne pas infiltrer trop en anterieur car on gene 
l'ouverture chirurgicale. 

Au mieux, il ne faut realiser qu'une seule injec- 
tion de 3 a 5 ml au maximum 30 a 40 minutes 
avant le debut de 1' intervention. 
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Figure 7.1. Les sites d'injection peribulbaire (point vert) 
et caronculaire (point bleu). 


Video 5. Techniques d'anesthesie. 


Precautions particuiieres 




Figure 7.2. Injection caronculaire. 


L'oculopresseur n'est jamais utilise. Tout au 
plus en cas d'orbite un peu tendu, un massage 
doux est realise et le chirurgien est prevenu 
(video 5, cas 3 [P). De la meme fayon, il sera 
prevenu en cas d 1 existence d'un chemosis qui 
pourrait gener la dissection tissulaire. 

Produits utilises en anesthesie 
caronculaire et peribulbaire 

On utilise principalement : 

• la mepivacaine 2 % ; 

• la ropivacaine 10 %. 

Les proportions sont de 50 % pour chacun 
d'entre eux afin d'obtenir un effet antalgique 
prolonge. 


Association a une diazanalgesie 

En cas dissociation, on utilise : 

• midazolam : 0 a 1 mg en intraveineuse directe 
(IVD) ; 

• alfentanyl : 0 a 500 pg en IVD. 

On realisera une titration afin d'obtenir l'effet 
desire. 

Monitorage continu 

II faut assurer un monitorage continu des quatre 
elements suivants : 

• pression arterielle ; 

• frequence cardiaque (bradycardie severe lors de 
l'injection peribulbaire) ; 

• frequence respiratoire ; 

• saturation en oxygene. 

Anesthesie generate 


Tous les agents anesthesiques font baisser le tonus 
oculaire et facilitent done la chirurgie. 

Ce serait la technique de choix pour le confort 
du chirurgien. Malgre tout, l 1 anesthesie gene- 
rale n'est realisee que dans certaines circons- 
tances particuiieres : enfants, adultes jeunes et 
moins jeunes (a condition qu'ils aient un faible 
score ASA), demande particuliere du 
chirurgien. 
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De plus, la ventilation sur masque larynge lors 
de l'extubation ne genere pas de variation de 
tonus oculaire et de pression arterielle comme le 
faisait 1' intubation orotracheale. 

Anesthesie topique 


L'anesthesie topique sera associee la aussi a une 
diazanalgesie. 

Nous utilisons des collyres topiques corneens type 
oxybuprocaine et tetracaine qui sont instilles 3 a 

4 fois en salle d 1 induction. Ces instillations sont sou- 
vent completees par 1' application de gel de xylocaine 
(couramment utilises meme si hors autorisation de 
mise sur le marche [AMM]), a la condition expresse 
d 1 avoir procede auparavant a une instillation d'un 
antiseptique de surface de type polyvidone iodee a 

5 % jusque dans les culs-de-sac conjonctivaux. 

Cette technique est moins utilisee si elle est iso- 
lee du fait de l'inconfort du patient et du chirur- 
gien, de la douleur peroperatoire, du saignement 
local et surtout des mouvements intempestifs du 
globe pouvant entrainer des contraintes non sou- 
haitees sur les tissus avec risque de complications 
peroperatoires (rupture trabeculaire en cas de 
SNPTE par exemple). 

Anesthesie sous-tenonienne 
chirurgicale (video 5, cas 4 EP) 

Cette anesthesie est realisee par le chirurgien lui- 
meme sous microscope au debut de 
1 'intervention. 

Auparavant, le patient aura eu un anesthesiant 
de surface et eventuellement une diazanalgesie. 


Apres installation des champs operatoires et 
mise en place du blepharostat, une boutonniere 
conjonctivale est realisee dans l'espace retro- 
equatorial temporal superieur ou temporal infe- 
rieur. La Tenon est saisie a la pince de Bonn et 
tiree suffisamment pour que sa section par les 
ciseaux de Vannas soit faite sur toute son epais- 
seur, mettant a nu la sclere. On utilise une aiguille 
a sous-tenonienne. Une quantite de 3 a 4 ml au 
maximum de xylocaine a 2 % sans adrenaline est 
injectee dans l'espace sous-tenonien retro-equatorial 
en limitant si possible l'apparition d'un chemosis en 
fin d'injection. 

L'anesthesie est efficace rapidement et la chirur- 
gie peut demarrer aussitot. 

Reference 

[1] Samama CM, Ripart J, Renard G. Article collabo- 
ratif entre la SFAR et la SFO, publie sur le site de 
la SFAR le 13 janvier 2014 : http://www.sfar.org/ 
article/1 108/ proposition-de-gestion-des-nouveaux- 
anticoagulants-oraux-directs-aod-en-chirurgie- 
ophtalmologique. 

Pour aller plus loin 

Aptel F, Blumen E, Brasnu E, et al. ; Societe ffanfaise d'oph- 
talmologie; Societe frani^aise du galucome. Gestion 
des traitements anticoagulants et anti-agregants dans la 
chirurgie du glaucome. http://www.sfo.asso.fr/sites/ 
sfo.prod/files/files/FICHE-INFO-MEDECIN/ 
Chirurgie_du_glaucome_et_traitements_anti- 
coagulants_sept2014.pdf. 

Bonhomme F, Hafezi F, Boehlen F, Habre W. 
Management of antithrombotic therapies in patients 
scheduled for eye surgery. Eur J Anaesthesiol 2013; 
30(8) : 449-54. 

Nouvellon E, Ripart J. Anesthesie topique ou anesthesie loco- 
regionale (peribulbaire ; caronculaire, sous-tenonienne) ? 
http://www.mapar.org/ article/pdi/ 660. 


Chaoitre 8 


Hygiene et preparation de I'opere 
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Information 

educative - circuit du patient 

La chirurgie filtrante du glaucome a connu de 
reels progres ces dernieres decennies. Ces derniers 
ont concerne les techniques elles-memes, mais 
aussi les materiels et la prise en charge des patients. 
Actuellement, il est etabli que l'education thera- 
peutique est essentielle pour une bonne adhesion 
du patient au projet therapeutique mis en place 
par le chirurgien. Cette education du patient - que 
l'on qualifiera plus d 1 information educative au vu 
des durees moyennes de sejour (DMS) de plus en 
plus courtes - portera sur la comprehension de sa 
ntaladie et le principe de 1' intervention proposee, 
sur l 1 imperative necessite d'appliquer les consignes 
postoperatoires dictees par l'operateur, mais aussi 
la prescription therapeutique. Le patient aura 
contpris qu'en matiere de chirurgie du glaucome 
le suivi postoperatoire est aussi important que 
l'acte chirurgical lui-meme, et qu'il est capital de 
suivre et d 1 adherer aux decisions therapeutiques 
postoperatoires, comme la realisation d'un need- 
ling, d'une goniopuncture ou le fait d'apprendre a 
se rnasser la bulk correctement et efficacement 
plusieurs fois par jour. 

Le calendrier des controles postoperatoires 
devra etre respecte sous peine de retard de deci- 
sion pouvant conduire a un echec therapeutique. 
L'operateur verifiera que le patient a contpris sa 
situation, les contraintes qu'intpose le choix thera- 
peutique propose, et qu'il adhere a cette demarche. 


C'est a cette condition expresse que l'on peut 
intaginer une prise en charge satisfaisante et effi- 
cace en chirurgie du glaucome. 

La tendance generale ces dernieres annees 
est d'aller vers l'allegement des procedures de 
prise en charge hospitalieres. Dans le domaine 
de la chirurgie du glaucome, l'on a vu aussi les 
DMS diminuer. Longtemps on a prefere hospi- 
taliser le patient la premiere nuit postopera- 
toire. La chirurgie du glaucome fragilise l'ceil 
et tout effort intempestif peut avoir des conse- 
quences graves : decollement ou hematome 
choroidien. Les patients etaient mis au repos, 
parfois strict. 

Les progres de la chirurgie ces dernieres 
annees - developpement de la SNPTE (sclerecto- 
mie non perforante avec trabeculectomie 
externe) et des procedes ameliores de sutures 
dans les trabeculectomies - rendent aujourd'hui 
possible une prise en charge ambulatoire. Chaque 
operateur decidera de 1' attitude la plus adaptee 
pour son patient. Elle prendra en compte : le ter- 
rain general et oculaire, la procedure envisagee et 
ses risques propres, l'isolement du patient et sa 
demande. 

L'exanten postoperatoire a J1 reste indispen- 
sable apres une filtrante. II apprecie la filtration, 
verifie l'etancheite de la conjonctive et l'absence 
de complications precoces. II permet de faire un 
premier point avec le patient sur les consignes a 
appliquer, et d' adapter si besoin l'ordonnance 
postoperatoire. 
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Preparation de 1'opere 
et realisation du champ 
operatoire (video 6 E) 

Avant I 'entree au bloc operatoire 

La preparation de 1'opere doit etre conditionnee 
par 1' organisation de l'etablissement, en fonction 
des protocoles prevus par le Comite de lutte 
contre les infections nosocomiales (CLIN). 

Les chirurgies filtrantes, y compris la SNPTE, 
doivent etre considerees comme une chirurgie a 
globe ouvert, avec les memes risques infectieux, et 
done les memes precautions d 1 hygiene et de pre- 
paration du champ operatoire. 

II est done recommande, en accord avec la confe- 
rence de consensus sur la gestion preoperatoire du 
risque infectieux de la Societe fran$aise d 'hygiene 
hospitaliere (SF2H) d'oetobre 2013, de pratiquer 
une douche preoperatoire avec un savon antisep- 
tique ou non, conditionne en unidose et au plus 
pres de l'acte operatoire ; cependant, aucune recom- 
mandation n'est emise sur le nombre de douches. 
En pratique, on fait realiser au patient une douche 
avec une solution antiseptique le matin de l 1 inter- 
vention. Les piercings de visage seront retires. On 
aura evite de maquiller les yeux les jours precedant 
l 1 intervention. 

Tout signe d 1 infection generale ou locale, et ce 
d'autant plus que celle-ci est situee pres de la zone 
operatoire, doit faire differer l 1 intervention hors 
les rares cas d'urgence chirurgicale, comme un 
glaucome aigu. 



Video 6. Realisation du champ operatoire. 


II n'y a pas de recommandation sur la realisation 
d'une detersion de peau saine avant la realisation d'une 
antisepsie; cela reste done le choix de l'operateur. 

Si cette detersion est preconisee par le CLIN, elle 
sera realisee avec une compresse imbibee d'un produit 
antiseptique et de serum physiologique et appliquee 
sur toute la zone cutanee de la region oculaire et 
perioculaire concernee, paupieres fermees. Ce geste 
sera suivi d'un tillage minutieux avec une compresse 
imbibee de serum physiologique puis d'un sechage 
avec une compresse seche (video 6, cas 1 CP). 

Cette detersion peut etre realisee dans le service 
ou au bloc operatoire, dans tous les cas au plus 
pres de l'acte operatoire. 

Au bloc operatoire 

Au bloc operatoire, avant realisation de l'anesthe- 
sie locale, un premier champ operatoire est realise 
soit directement dans la salle operatoire, soit en 
zone d'induction anesthesique. II n'est pas obliga- 
toire d'utiliser la meme gamme d' antiseptique que 
pour la detersion. Cette antisepsie concernera la 
peau de la region oculaire et perioculaire ainsi que 
les culs-de-sac conjonctivaux. 

Un deuxieme champ operatoire sera realise 
par le chirurgien habille sterilement et avec le 
meme antiseptique que pour le premier champ. 
II sera large et concernera la encore la region 
cutanee oculaire et perioculaire ainsi que les 
culs-de-sac conjonctivaux. L' antiseptique ne 
sera pas essuye mais laisse a secher selon les 
recommandations du laboratoire, avant la pose 
des champs operatoires. 

On placera ensuite un champ operatoire a usage 
unique fenetre au niveau de la zone oculaire. Un 
Opsite® a decouper sera ensuite place sur les pau- 
pieres avec une technique parfaite pour exclure tota- 
lement les tils de la zone chirurgicale (figure 8.1). 
La mise en place du blepharostat termine la prepa- 
ration du champ operatoire. On veillera a choisir un 
rnodele qui n'entraine pas de compression sur le 
globe oculaire, source de pression positive poste- 
rieure pouvant gener la chirurgie. 

Certains operateurs rincent une derniere fois la 
surface oculaire de polyvidone iodee a 5 % avant 
l'incision (video 6, cas 1 et 2 CP ) . 
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Figure 8.1. Un Opsite® est incise et rabattu sous les 
rebords palpebraux pour exclure les oils du champ 
operatoire. 


• Option 

Certains operateurs n'utilisent pas I'Opsite®. Des 
Steri-Strip™ sont appliques sur les cils. La polyvidone 
iodee a 5 % est tout a fait utilisable pour le badi- 
geon des annexes de I'oeil (video 6, cas 3 [P). 

Medications preoperatoires 
immediates 


La chirurgie filtrante necessite une preparation 
specifique. Certains elements sont systematiques, 
selon le type d 1 intervention choisie, et les habi- 
tudes de l'operateur; d'autres ont pour but de 
corriger deux parametres afin de limiter les risques 
operatoires : hypertonie oculaire (HTO) majeure 
et hypertension arterielle (HTA) importante. 

Trabeculectomie 

Certains operateurs preferent obtenir le myosis 
par instillation preoperatoire de pilocarpine (2 %, 
1 goutte toutes les 30 minutes, en commenqant 
1 heure avant la chirurgie). 

D'autres operateurs preferent l'injection pero- 
peratoire du myotique. 


Preparation de la conjonctive 

Certains operateurs font instiller dans le secteur 
de soins 2 gouttes de collyre d'apradonidine 
(Iopidine®) 1 % 30 minutes avant la chirurgie. 
L'effet vasoconstricteur de cette molecule dimi- 
nuera sensiblement les saignements et 1' utilisa- 
tion de la diathermie. 

Hypertonie oculaire elevee 

Le traitement medical est souvent dans ce cas 
deja maximal et il peut etre dangereux de differer 
la chirurgie compte tenu des possibles repercus- 
sions rapides sur le nerf optique. Operer un ceil 
tres hypertone est risque : une chute brutale de la 
PIO peut entrainer des problemes vasculaires ou 
favoriser la survenue d'un hematome choroidien. 
On utilisera, juste en preoperatoire, et en 
l 1 absence de contre -indications generates, une 
injection intraveineuse flash d'acetazolamide 
(1 ampoule de 250 mg en IVD) ou, ce qui 
est encore plus efficace, une perfusion sur 
30 minutes de 250 mg de mannitol (sous moni- 
torage cardiovasculaire). Ce dernier, par la des- 
hydratation rapide du vitre qu'il entraine, 
abaissera tres rapidement la PIO. 

Attention : le mannitol est inefficace sur ceil 
vitrectomise. 

Hypertension arterielle 
importante non controlee 

En debut d 1 intervention filtrante, l'HTA est un 
facteur de risque supplemental pour la survenue 
d'un hematome choroidien. II est done important 
que celle-ci soit controlee au debut de la 
chirurgie . 


Chaoitre 9 


Trabeculectomie 
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Presentation 


La trabeculectomie cree une derivation de l'humeur 
aqueuse (HA) dans l'espace sous-conjonctival, qui 
respecte trois conditions : 

• 1 1 orifice de sortie de l'HA (ostium) est construit 
par l 1 ablation transfixiante d'une portion de tissu 
corneoscleral situee au niveau et/ou en avant du 
trabeculum ; 

• cet ostium est construit sous un volet scleral qui 
permet la creation d'un flux d'HA protege et dont 
le debit peut etre limite par la suture du volet; 

• une iridectomie peripherique (IP) evite le risque 
d 1 obstruction de 1' ostium par 1 1 iris . 

La realisation de 1' intervention est guidee par un 
objectif a long terme : une cicatrisation optimale 
de l'espace sous-conjonctival qui respecte la filtra- 
tion de l'HA et permette sa resorption. Cet objec- 
tif guide chaque etape de 1' intervention mais ne 
peut etre atteint qu'a une condition : un debit 
d'HA anteroposterieur permettant le maintien suf- 
fisamment precoce d'un espace sous-conjonctival. 

Le controle du debit d'HA ne repose, dans les 
premieres semaines, que sur le degre de fermeture 
du volet pendant 1' intervention, et son ouverture 
eventuelle dans le niois suivant celle-ci. Le flux 
anteroposterieur indispensable au maintien de 
l'espace de resorption necessite en outre l'etan- 
cheite de la fermeture conjonctivale pour qu'une 
bulle de filtration efficace puisse se constituer. 

Les contraintes de 1 'intervention se deduisent 
des objectifs decrits. 

• La dissection conjonctivale doit etre la plus 
atraumatique possible. Son amplitude repond a 
deux necessites : eviter des forces de traction 


trop fortes lors de la suture car elles sont source 
d'appel vasculaire et de fibrose, et permettre 
l'application de 1' antimetabolite la plus poste- 
rieure possible. 

- La dissection de la conjonctive au limbe (volet 
conjonctival a charniere au fornix) est la plus 
pratiquee, avec pour avantages un abord plus 
facile pour les gestes ulterieurs et l'obtention 
de bulks plus diffuses, mais pour inconve- 
nient une plus grande difficulte a obtenir 
l'etancheite conjonctivale au limbe. 

- La dissection de la conjonctive au fornix 
(volet conjonctival a charniere au limbe) offre 
plus de difficultes techniques et necessite un 
aide pour recliner le volet conjonctival pen- 
dant les etapes suivantes de la chirurgie. Elle 
presente l'avantage d'une etancheite conjonc- 
tivale plus facile a atteindre, mais le risque 
d'une bulle petite, en raison d'une fibrose liee 
a la suture conjonctivale (anneau d'acier, le 
ring of steel des Anglo-Saxons). 

• L'hemostase, en dehors de permettre une visua- 
lisation peroperatoire optimale, a pour objectif 
de diminuer l'apport de facteurs de cicatrisa- 
tion. Elle a l'effet inverse si elle n'est pas assez 
douce, ou trop extensive. 

• La faille de l'ostium est rarement trop petite, a 
la seule condition que l'ostium soit transfixiant. 
Mais inversement, son etroitesse ne permet pas 
en pratique une regulation efficace du debit 
d'HA : c'est le degre de fermeture du volet qui 
joue ce role. 

• L' iridectomie doit etre suffisamment grande et 
basale pour empecher 1' obstruction secondaire 
de l'ostium. 
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• La contrainte de faille du volet est double : 

- assez grand pour obturer l'ostium et per- 
mettre la pose de points qui, par leur ablation 
progressive eventuelle apres l'intervention, 
reguleront le debit d'HA; 

- mais assez petit pour eviter une dissection 
conjonctivale circonferentielle trop impor- 
tante, qui favorise une cicatrisation intempes- 
tive, et limite les possibilites de 
re -intervention. La notion de mini-trabe- 
culectomie met en exergue ce concept de 
taille minimale efficace. 

• La trabeculectomie necessite des controles fre- 
quents en postoperatoire : 

- controle du debit d'HA dans les premieres 
semaines : ouverture eventuelle du volet, 
reparation eventuelle de l'etancheite conjonc- 
tivale, massages ; 

- controle de la cicatrisation conjonctivo- 
tenonienne. II existe - en dehors du controle 
du debit - deux moyens a notre disposition : 
les modulateurs de la cicatrisation et, en cas 
d'echec, la revision a l'aiguille ( needling ). 

Cette surveillance proactive est une condition 
necessaire a la reussite de l'intervention. Elle doit etre 
comprise, et ses contraintes acceptees par le patient. 

Sequence des gestes 
(pour une trabeculectomie 
faite a 1 2 heures) 


Exposition du globe (video 7 E) 

Fil corneen 

Un fil de soie ou de Prolene® 6 ou 7/0 est passe 
en cornee peripherique, un peu a distance du 
limbe, en regard de la zone d 'intervention choisie. 
Une aiguille triconcave, spatulee, est preferable a 
une aiguille a section triangulaire. 

# Trues et astuces 

Une contre-pression exercee sur la cornee a un 
point proche du lieu choisi de sortie de l'aiguille 
par une pince de Bonn fermee facilite le 
controle du geste et peut aider a ne pas etre 
transfixiant, en aplatissant le trajet corneen 
(video 7, cas 1 EP). 


/ , I 
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Video 7. Exposition du globe 


Video 7. Exposition du globe. 


• Difficulte 

Trajet transfixiant. 

Le diagnostic precoce d'une perforation corneenne 
repose sur la visualisation instantanee de la sortie 
de I'HA voire de la perforation (video 7, cas 3 [p/ 
Le diagnostic peut etre plus tardif, devant un globe 
mou et des plis corneens en peroperatoire. Un 
nouveau passage est effectue, generalement en 
reutilisant le point d'entree, eventuellement apres 
remplissage du globe. 

• Difficulte 

Trajet trop superficiel. 

Le fil peut sectionner le toit trop fin du tunnel cor- 
neen. Un nouveau passage plus profond est effec- 
tue en modifiant le point d'entree. 

Double passage limbique 

Un double passage au limbe est effectue, interes- 
sant l'episclere, en nasal et en temporal, parallele 
au meridien de 12 heures. L'objectif de la traction 
a distance de la zone operatoire est d'eviter les 
plissements et la deformation pendant la chirurgie 
(figure 9.1, video 7, cas 2 [P). 

Les fils sont seches puis fixes par un Steri-Strip™ 
pour exposer la zone de dissection. Certains ope- 
rateurs preferent utiliser des puces. 

• Trues et astuces 

Replier I'extremite du Steri-Strip™ permet 
de le saisir facilement en cours d'intervention 
pour le repositionner. Si la paupiere inferieure 
du patient est surelevee, la traction exercee 
par les fils est moins efficace; on augmente 
son efficacite en passant les fils entre les deux 
branches inferieures de I'ecarteur, quand e'est 
possible. 
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• Precautions 

Des I'exposition du globe, la conjonctive commence 
a se deshydrater et devient moins souple et plus fra- 
gile. L'hydratation par du BSS est aussi importante 
que Test celle de la cornee dans les phako-exereses 
(PKE), avec I'inconvenient que la deshydratation de 
la conjonctive ne se remarque pas. 

Dissection de la conjonctive 
au limbe (video 8 tP) 

Boutonniere 

La conjonctive est prise a la Bonn, puis incisee aux 

Vannas, ou aux Wescott pointus, a 11 heures : 

• soit tres proche du limbe, pour une dissection en 
deux temps, conjonctivale puis tenonienne. Dans 
ce cas, une fois la conjonctive coupee, la Tenon, 
qui s'insere 2 a 3 mm en arriere, est saisie a la 
Bonn pour etre ouverte avec les ciseaux, par sec- 
tion, ou par dilaceration (video 8, cas 1, 3 [P); 



Figure 9.1. Exposition du globe par deux fils lateraux. 

L'objectif est d'eviter traction et deformation au niveau du 
site operatoire. 



Video 8. Dissection de la conjonctive au limbe. 


• soit tres legerement a distance en pratiquant une 
traction verticale pour que la section interesse a la fois 
la conjonctive et la Tenon (video 8, cas 2, 4 [p). 

Desinsertion pour I'exposition 
de la sclere 

L'etendue de la desinsertion de la conjonctive au 
limbe est limitee a 2 heures de quadrant, afin de 
preserver un espace conjonctival suffisant pour 
deux autres chirurgies filtrantes. La conjonctive 
est prise avec une pince sans griffe (Troutman ou 
pince a conjonctive). Settle la Tenon peut etre 
saisie avec la Bonn. Les Wescott mousses, les 
Castroviejo ou les ciseaux de Vannas sont intro- 
duits fermes par la boutonniere pour construire 
un tunnel limbique. Une seule branche des 
ciseaux est ensuite introduite dans ce tunnel 
pour inciser dans un meme temps la conjonctive 
et la Tenon. 

Si 1 'insertion de la Tenon est tres posterieure, la 
desinsertion peut etre realisee en deux temps. 


Quand, malgre des insertions distantes, la dissec- 
tion est realisee en un seul temps, elle peut laisser 
une bande de Tenon adherente. La dissection de 
cette bande doit se faire avec prudence, au risque 
sinon d'amincir la sclere. 

Cl Trues et astnees 

La preservation d'une collerette conjonctivale 
limbique participe a I'etancheite de la suture 
conjonctivale en fin d'intervention (video 8, cas 1 , 
2, 4, 5 [P). 

• Options 

Une injection sous-conjonctivale de BSS par une 
canule de Rycroft introduite dans une 
boutonniere pratiquee au limbe a minima peut 
faciliter la dissection. Cette option est particuliere- 
ment utile en cas de conjonctive fragile ou de 
risque hemorragique important (video 8, cas 8 [P). 
Certains operateurs pratiquent des refends 
conjonctivaux. Ms deviennent obligatoires quand 
l'etendue de dissection au limbe est insuffisante 
pour exposer une surface de sclere permettant la 
construction d'un volet satisfaisant (figure 9.2, 
video 8, cas 6 [P). 
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Dissection des loges 
sous-tenoniennes posterieures 

Les Castroviejo ou les Sevrin sont entres fermes le 
plus en arriere possible, puis ouverts pour elargir les 
poches formees dans les quadrants nasal et tempo- 
ral superieurs. La dissection posterieure doit etre la 
plus atraumatique possible. Le trajet est meridien 
posterieur, en evitant le meridien de 12 heures, ou 
en soulevant les ciseaux a cet endroit pour epargner 
les adherences conjonctivales en regard du droit 
superieur, source de saignement important 
(figure 9.3, video 8, cas 1, 2, 3, 4, 6 [p). 

C Option 

Un elargissement de I'espace sous-tenonien 
depassant lateralement les extremites limbiques 
de I'ouverture conjonctivale peut etre pratique en 
complement (video 8, cas 3 fl). 



Figure 9.2. Dissection de la conjonctive au limbe. 
Refends lateraux. 



Figure 9.3. Dissection de loges sous-tenoniennes 
posterieures (ciseaux de Sevrin). 

La dissection se fait en ecartant les mors. 


L'utilisation du dissecteur de Blumenthal (disque 
mousse fixe au bout d'un manche) permet une 
dissection sous-tenonienne particulierement 
atraumatique. Le dissecteur est entre en sous- 
tenonien et pousse posterieurement a plat. II est 
ensuite retire doucement en pratiquant des mou- 
vements de rotation du manche qui, en basculant 
le disque, soulevent et detachent la Tenon de 
I'episclere (video 8, cas 5 [P). 

Dissection de la conjonctive 
au fornix (volet a charniere 
limbique) (video 9 [P) 

Boutonniere et desinsertion posterieure 

La conjonctive est saisie a la Bonn le plus en arriere 
possible (a environ 10 mm du limbe) : c'est dire 
que l'exposition du globe est un temps essentiel si 
l'on choisit cette option. La conjonctive est sec- 
tionnee aux Vannas, puis l'incision conjonctivale 
est elargie lateralement, en epargnant, a cette 
phase, la majeure partie de la Tenon. 

Dissection anterieure 

La portion la plus superficielle de la Tenon est sai- 
sie a la pince de Bonn puis soulevee et reclinee (s il 
est plus aise de saisir la conjonctive en meme 
temps, il est indispensable d'utiliser une pince sans 
griffe). Ce mouvement fait apparaitre des « piliers » 
d 1 adherence que l'on sectionne aux Vannas 
(photo-video 9). Cette dissection permet de recli- 
ner plus anterieurement la conjonctive et la por- 
tion superficielle de la Tenon, ce qui fait apparaitre 
de nouveaux « piliers » de la Tenon, plus anterieurs 
et plus profonds. Leur section permet de pour- 
suivre la dissection anterieurement. La repetition 
de cette procedure permet d'arriver de fagon 
progressive a I'episclere. L'arrivee dans I'espace 
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Video 9. Dissection de la conjonctive au fornix 


Video 9. Dissection de la conjonctive au fornix. 



Chapitre 9. Trabeculectomie 


53 


sous-tenonien doit etre suffisamment anterieure 
pour eviter les adherences en regard du droit 
superieur dont la dissection peut etre source de 
saignement important (figure 9.4). 


Les derniers mouvements de dissection doivent 
avoir tres peu d'amplitude pour ne pas franchir 
le limbe, sous peine d'effraction conjonctivale 

(figure 9.6). 


Lorsque I'on recline la conjonctive, I'existence 
d'une adherence bloque le mouvement et pro- 
voque un pli fixe. La dissection de ces adherences 
risque d'entrainer une perforation de la conjonc- 
tive au niveau du pli. II est prudent de conserver 
les ciseaux peu ouverts en veillant a ce que leurs 
extremites soient en retrait du pli. Une autre possi- 
bilite est de deplier la conjonctive pour la rabattre 
sur I'extremite des ciseaux (figure 9.5). 

La dissection anterieure de la conjonctive est 
le temps le plus difficile et le plus dangereux. 



Figure 9.4. Dissection par ouverture : les ciseaux entrent 
fermes, leur ouverture separe les tissus. 



# Trues et astnees 

La dissection finale au limbe se fait souvent facile- 
ment a I'eponge. L'eponge seche est appliquee sur 
la face interne de la conjonctive reclinee, au limbe. 
Un mouvement de rotation enroule en I'etirant la 
conjonctive, et detache les dernieres adherences. 
On peut aussi utiliser le scarificateur qui va faci- 
lement recliner vers le limbe les dernieres adhe- 
rences conjonctivales. 



B 

Figure 9.5. Section d'une adherence conjonctivale. 

A. Conjonctive reclinee : risque de perforation. 

B. Securite : la conjonctive recouvre les ciseaux et est 
maintenue legerement soulevee. 



Figure 9.6. Dissection de la conjonctive au fornix : prudence en arrivant au limbe. 

La terminaison de la dissection conjonctivale doit etre prudente en approchant du limbe. Les Vannas restent a distance du 
limbe, et les mors sont peu ecartes. 
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• Precautions 

Pendant I'ensemble des etapes suivantes, le volet 
conjonctival devra etre recline, maintenu par un 
aide au moyen d'une pince a conjonctive. 

• Tr ues e t astuces 

Pour faciliter I'exposition de la zone chirurgicale 
(toujours plus difficile en cas de dissection au for- 
nix), il est possible de mettre une soie de traction 
7-0 en nasal et temporal dans la Tenon et de la 
recliner avec des Steri-Strip™ (video 9 [I). 

Preparation de la sclere (video 1 0 E) 

La sclere ou sera construit le volet est scarifiee au 
Desmarres (video 10, cas 1, 3, 5 E) ou au couteau 
45° (video 10, cas 2, 4 [P) pour eliminer les reli 
quats d'episclere et assurer l'hemostase. 

L'hemostase est completee - settlement si neces- 
scure - a la diathermie 20 G ou ala pince (video 10, 
cas 2, 3 E). Elle est la plus douce possible, en evi- 
tant les veines aqueuses, et en preservant le limbe 
(risque d'astigmatisme). Elle est limitee au lieu de 
construction du volet, mais les vaisseaux sont cau- 
terises le plus en amont possible. Cette diathermie 
doit etre faite sous flux de BSS (figure 9.7). 

# Options 

• Mini-cautere : une application indirecte par I'in- 
termediaire d'une flechette mouillee est moins 
precise mais plus douce qu'une application directe 
qui est souvent source de surdosage (figure 9.8, 
video 10, cas 5, 7 E). L'application directe se fait 
uniquement sur sclere mouillee. 

• Une hemostase limitee aux bords du volet, et 
pratiquee apres sa dissection, peut etre choisie 
(video 10, cas 6[P). 

# Precautions 

• Les saignements sont un facteur de fibrose 
conjonctivale, mais la cauterisation extensive aussi. 


i 
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Video 10. Preparation de la sclere 


Video 10. Preparation de la sclere. 


• Eviter la cauterisation d'un vaisseau conjoncti- 
val, qui peut entrainer une microperforation. 

• En fin de dissection, un saignement en nappe, sou- 
vent lie a un ou plusieurs vaisseaux trap posterieurs 
pour etre coagules, peut persister et gener I'appli- 
cation d'antimetabolite en modifiant de maniere non 
controlee sa concentration. Une compression poste- 
rieure par des cigarettes peut etre tentee. 

Application d'antimetabolite 
(video 1 1 E) 

Les indications et les modalites d 1 application ont 
ete etudiees au chapitre 4. La concentration 
usuelle de mitomycine (MMC) est de 0,2 mg/ml. 
Le temps duplication varie generalement entre 
moins de 1 minute et 3 minutes. Les facteurs 
peroperatoires sont 1' inflammation conjonctivale, 
et surtout l'epaisseur de la Tenon : une Tenon tres 
fine impose un temps d 1 application tres court. 



Figure 9.7. Diathermie 20 G sous flux de BSS. 

L'hemostase doit etre la plus douce possible. 



Figure 9.8. Application indirecte du mini-cautere. 
L'application se fait par I'intermediaire d une eponge 
mouillee. 
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Video 11. Application des antimetabolites. 


L 1 application de MMC est la plus etendue et la 
plus posterieure possible pour favoriser l 1 extension 
posterieure de la filtration. Une application ante- 
rieure et focale est responsable d'un amincissement 
conjonctival localise anterieur. Cette zone de 
moindre resistance est soulevee par l'HA, dont le 
debit posterieur diminue : le resultat est une bulk 
anterieure amincie et locafisee, puis l'echec de la 
filtration voire une bulk poreuse ou necrotique. 

Le support utilise pour l 1 application de la MMC 
est variable : rondelle de protection de champ cor- 
neen, larges bandes, ou fragments d'eponge de 
flechettes en polyvinylacetal (Merocel®) qui ont 
I'avantage de ne pas entrainer le risque de debris. 
Les eponges imbibees de MMC sont placees dans 
les loges sous-tenoniennes, le plus en arriere pos- 
sible, en evitant tout contact avec le bord fibre de 
la conjonctive limbique. En cas de contact, le bord 
est seche sans delai a l'eponge. 

Dans les dissections de la conjonctive au fornix, 
les eponges sont placees sous le volet conjonctival 
anterieur, rnais sont aussi au contact de la conjonc- 
tive posterieure (figure 9.9, video 11, cas 7 [P). 

Les eponges imbibees de MMC sont comptees 
par l'operateur et son aide. 

A la fin du temps choisi, les eponges sont reti- 
rees et comptees. Le lavage est abondant : 2 a 
3 flacons de BSS utilises sans canules permettent un 
linkage sous pression des loges sous-tenoniennes. 

# Precautions 

La MMC peut etre appliquee avant, pendant, ou 
apres la construction du volet, mais imperative- 
ment a globe ferme. 

• Difficult!- 

L'ablation des eponges peut etre difficile quand 
elles sont tres posterieures. Un crochet a strabisme 
ou sinon une pince de Troutman fermee « raclant » 



Figure 9.9. Application de mitomycine dans une 
dissection au fornix. 

Les eponges sont placees sous le volet conjonctival anterieur 
mais sont aussi au contact de la conjonctive posterieure. 

d'arriere en avant le globe peut aider a les faire 
ressortir ou a les mettre en evidence. 

# O ption 

Le 5FU est une alternative a la MMC, lorsque les 
risques cicatriciels sont moins importants. Le 
mode d'application est identique. Le dosage est de 
25 a 50 mg/ml avec une duree d'application de 
5 minutes (voir chapitre 4). 

# Trues et astnees 

Positionnement d'une rondelle de Merocel® : elle est 
saisie en son diametre a la McPherson, sans etre 
pliee. Elle est positionnee en arriere, bien a plat. Une 
Troutman fermee appliquee a travers la conjonctive 
entre les deux mors de la McPherson legerement 
rouverts maintient en place la rondelle. De cette 
fagon, le retrait de la McPherson ne modifie pas la 
position de l'eponge. Le bord de la conjonctive est 
seche et maintenu le plus anterieurement possible. 
Un fil de Prolene® 8-0 prenant en collier les 
eponges en facilite ensuite l'ablation (figure 9.10, 
video 11, cas 1 [p). 

Volet (video 1 2 [p) 

Forme et taille 

C'est l'unique element permettant de controler le 
debit de filtration en peroperatoire et dans les pre- 
mieres semaines qui suivent 1 'intervention. Les 
contraintes anatomiques sont done importantes. 

Le volet peut etre triangulaire, rectangulaire, ou 
trapezoidal, avec des coins arrondis ou non. Ce 
facteur ne semble pas determinant et est surtout 
lie a l'habitude de l'operateur. 
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Figure 9.10. Application de mitomycine. 

Rondelles de Merocel® sur un fil de Prolene®. 



Figure 9.1 1. Interet d'un volet large. 

La dissection des bords s'interrompt bien a distance du 
limbe, mais la dissection au centre de I 'arc de cercle, un 
peu plus anterieure, peut chevaucher le limbe. 


Citons quelques arguments en faveur de chaque 

forme : 

• rectangulaire : cette forme, la plus souvent choisie, 
favorise par sa longueur un trajet posterieur de 
l'HA, et par sa largeur posterieure l'efficacite de la 
manoeuvre de Carlo Traverso (voir encadre 9.3); 

• triangulaire : cette forme facilite la dissection 
progressive, et permet de ne poser qu'une seule 
suture, au sommet. Les sutures laterales, par 
construction toujours proches de l'ostium, 
plaquent efficacement le volet contre ce dernier ; 

• trapezoidale : cette forme presente l'avantage sur 
le triangle d'une moindre longueur a largeur egale 
(comme si le triangle etait epointe), et l'avantage 
sur le rectangle d'une moindre largeur poste- 
rieure. Elle permet done, a largeur au limbe egale, 
la dissection conjonctivale la moins extensive. 

Les autres elements a prendre en compte sont 

les suivants : 

• epaisseur - environ la moitie de l'epaisseur 
sclerale ; 

• taille - elle obeit a une contrainte principale : les 
bords doivent etre suffisamment a distance de 
l'ostium, pour l'obturer efficacement; 

• longueur anteroposterieure - une longueur 
importante presente deux inconvenients tech- 
niques : une moins bonne reproductible de la 
dissection et une moins bonne regularite de 
l'epaisseur; et deux inconvenients fonctionnels : 
un risque plus important de fibrose du volet, et 
une moindre efficacite de la manoeuvre de Carlo 


Traverso. II faut toutefois que le volet s'etende 
au moins 1 mm en arriere de l'ostium pour per- 
mettre une direction posterieure du flux d'HA; 

• largeur : une largeur importante augmente 
l'amplitude de desinsertion conjonctivale, et 
peut etre astigmatogene. Son interet est de per- 
mettre une dissection centrale du volet jusqu'en 
cornee, alors que les bords du volet restent en 
dega du limbe anatomique (figure 9.11). 

Une taille de 3 mm X 3 mm represente un bon 
compromis. 

Realisation 

Dissection directe au couteau 45° ou au couteau 
Crescent (video 12, cas 2, 3, 4, 5 [P) 

Les bords du volet sont incises en debutant laterale- 
ment en arriere de la cornee. Un coin est saisi et 
souleve a la pince de Bonn. La dissection est pro- 
gressive (au 45° ou au Crescent) et repose sur des 
gestes aniples et reguliers. Le volet est recline pour 
controler la profondeur de dissection. Sa traction 
met en tension les fibres sclerales et facilite leur sec- 
tion. En raison de la modification au niveau du pli 
de l'orientation des lamelles sclerales, la section juste 
au pli disseque un volet plus mince que la dissection 
pratiquee un peu en arriere du pli (figure 9.12, 
video 12, cas 2 [p ; voir aussi figure 5.1). La dissec- 
tion est poursuivie au centre du volet jusqu'en cor- 
nee. La dissection des bords s'interrompt bien a 
distance du limbe, mais la dissection au centre de 
l'arc de cercle est un peu plus anterieure. 
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Video 12. Trabeculectomie. Volet scleral. 



Figure 9.12. Dissection du volet scleral par traction. 

La prehension pliee du volet limite le risque de dechirure. 


0 Precautions 

• Sclere fine : il faut s'en metier, en particular 
chez les myopes, et adapter I'epaisseur du volet. 

• Sclere pathologique : certaines scleres, notam- 
ment apres impregnation tres prolongee de col- 
lyres, ont une consistance, une porosite et une 
fragilite particulieres. L'elasticite du tissu est 
presque nulle, et la traction a la pince provoque 
des dechirures faciles. Sur ces terrains, I'epaisseur 
du volet doit imperativement etre de la moitie de 
I'epaisseur sclerale; les marches d'escaliers sont 
a eviter, et la progression de la dissection par des 
mouvements amples de couteaux doit s'accompa- 
gner d'une traction douce : la traction ouvre la voie 
a la dissection mais ne la conduit pas (video 21, 
cas 3 V^). Pour eviter de leser ces volets lors de la 
traction, on peut replier celui-ci et le tracter alors 
en double epaisseur. 



Figure 9.13. Changement de courbure du globe. 

La dissection du volet scleral doit prendre en compte le 
changement de courbure du globe au niveau de I'eperon. 


0 O ption 

On peut, apres la pre-incision des bords du volet et 
le debut de la dissection au couteau 30°, poursuivre 
au Crescent la dissection en maintenant le volet en 
place, par traction a la pince de Bonn (video 12, 
cas 3 [I). 

Dissection par tunellisation (video 12, cas 1 CP) 

On pratique une incision sclerale parallele au 
limbe, a 3 mm de celui-ci, au bistouri. Un couteau 
Crescent est alors introduit a la moitie de l'epais- 
seur de la sclere et avance entre les lames sclerales 
par des mouvements de reptation, en veillant a 
maintenir une profbndeur constante. 

Au niveau approximatif de I'eperon, l'inclinai- 
son du couteau est modifiee pour suivre le chan- 
gement de courbure du globe (figure 9.13). 

Le Crescent est avance jusqu'en cornee. Deux 
incisions laterales au bistouri decoupent les bords 
du volet. Elies debutent legerement en arriere du 
limbe anatomique. Le bord posterieur du volet 
est saisi a la Bonn et souleve pour verifier et com- 
pleter eventuellement la dissection laterale au 
bistouri par des mouvements de l'interieur vers 
l'exterieur et de bas en haut, sans depasser le 
limbe anatomique. On verifie ensuite la dissec- 
tion anterieure qui, au centre du volet, arrive en 
cornee. 


0 Trues ct astuces 

Lors de I'apprentissage de la dissection progressive 
du volet, une plus grande longueur de volet augmente 
la marge d'erreur possible pourtrouver le plan de dis- 
section correspondant a I'epaisseur choisie. 


0 Precautions 

• La difficult de la tunnellisation est le controle de 
la profondeur de la dissection. II se fait indirectement 
par I'observation du reflet de la lame du Crescent, vu 
par transparence (photo-video 1 2). 




58 


Chirurgie des glaucomes 


• Pour eviter I'erreur, frequente au debut, de dis- 
sequer un volet trap superficiel, on peut pratiquer 
au depart I'incision posterieure jusqu'au corps 
ciliaire, pour bien debuter la marsupialisation a la 
moitie de I'epaisseur. 

# Trues et astnees 

Maintenir une profondeur egale est d'autant plus 
facile que la longueur du volet est faible. Une lon- 
gueur de 3 mm est un bon compromis. 

• Difficult^ 

Une lamellisation trap profonde peut provoquer 
I'entree directe du Crescent dans la chambre ante- 
rieure. Cette ouverture, virtuelle, ettrop anterieure, 
ne doit pas dispenser de construire I'ostium. 


• Option 

Un mainteneur de chambre anterieure peut etre 
mis en place. II maintient une PIO pendant et apres 
la creation de I'ostium, et permet ensuite le lavage 
permanent de la chambre anterieure (evacuation 
des debris et des mediateurs de I'inflammation). II 
permet, enfin, de controler precisement le serrage 
du volet (figure 9.15, video 1 3, cas 4 CP). 

Presutures du volet (video 1 3 

Suivant la forme et la faille du volet, un ou plu- 
sieurs points sont places avant l 1 ouverture du 
globe. En cas de volet rectangulaire, deux points 
sont passes, un a chaque sommet du volet. 


Incision corneenne tunnellisee 
ou paracentese (video 1 3 [P) 

L'incision corneenne tunnellisee ou paracentese 
permet a cette etape d'abaisser legerement la PIO, 
de fagon a amortir la chute pressionnelle avant la 
creation de I'ostium, et d'injecter un myotique (ace- 
tylcholine [Miochole®] ou carbachol [Miostat®]) : 
un myosis serre est necessaire pour eviter que l'iri- 
dectomie soit trop distale. Cette incision permettra 
par la suite 1' injection de BSS pour remplir le globe 
et verifier le debit d'HA ainsi que I'etancheite des 
sutures conjonctivales (video 13 CP). 

L'incision est pratiquee a 10 heures ou 2 heures 
au couteau 15, 30 ou 45°. Le trajet, horizontal, 
est centripete (video 13, cas 2 et 3 [P) ou parallele 
au meridien de 12 heures (figure 9.14, video 13, 
cas 1 [P). II faut veiller apres l'injection de myo- 
tique a laisser le globe normotone. 



Video 13. Trabeculectomie. Preparation de I'ouverture 
du globe et presutures. 



Figure 9.14. Incision corneenne. 

Trajet du couteau parallele au meridien principal. 



Figure 9.15. Mise en place d'un mainteneur de chambre. 

Le mainteneur de chambre permet une visualisation 
directe du flux sortant d'humeur aqueuse et ainsi un 
reglage fin du serrage du volet. 
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Le trajet de 1' aiguille dans le volet est perpendicu- 
laire transfixiant, ressortant par sa face posterieure, 
pour limiter le cisaillement. Le trajet intrascleral doit 
etre assez long, et aussi profond que le volet, pour 
empecher le cisaillement des tissus par le fil. 

Un point en U, relargable, peut lui aussi etre 
passe des ce stade (figure 9.16, video 13, cas 2 EP). 

• O ption 

Le point dans le volet peut n'etre pas transfixiant, 
cheminant dans I'epaisseur du volet pour ressortir 
dans I'epaisseur du bord, empechant tout risque 
de fuite d'HA par I'orifice cree par I'aiguille. 

II peut etre precede d'un trajet en U renverse, dont 
les branches sont dans un tunnel sclerocorneen et 
le sommet libre en cornee. Cette construction per- 
met I'ablation directe du fil (figure 9.17, video 13, 
cas 3 EP). 



Figure 9.16. Prepositionnement du fil en U. 



Figure 9.17. Prepositionnement de sutures ajustables 
(selon Sir Peng Khaw). 


Construction de I'ostium 
(video 1 4 EP) 

Topographie 

L 1 ostium est cree juste en arriere de la charniere du 
volet. Pour un volet d'une largeur superieure a 
3 mm, 1 1 arc de cercle corneen permet un abord 
central legerement anterieur aux bords lateraux du 
volet. On prenait autrefois soin que la corneoscle- 
rectomie comprenne le trabeculum posterieur, 
quand on pensait que le principe de l 1 intervention 
reposait sur un shunt de l'HA vers le canal de 
Schlemm. La seule contrainte importante en fait 
est d'etre anterieur a l'eperon. L 1 ostium est en pra- 
tique cree a cheval sur le trabeculum et la cornee, 
voire parfois en pleine cornee selon les operateurs. 

• P rec auti on s 

Une dissection centrale du volet poussee loin en 
cornee claire permet un positionnement encore 
plus anterieur de I'ostium. Attention cependant a 
ce que le bord anterieur de I'ostium ne soit pas 
trap anterieur par rapport a la charniere du volet, 
sinon un effet clapet mecanique du volet fermera 
I'ostium (figure 9.18). 

Technique 

Le volet est souleve et recline en avant a 1 1 aide 
d'une pince sans griffe. 


La manipulation d'un volet trap mince est delicate. 
Si le bord est fin, il peut etre tenu replie pour eviter 
de le dechirer. Si la charniere est fine, il peut etre 
recline a I'aide d'une eponge. 

On realise deux incisions laterales radiaires distantes 
de 1 mm environ, par un trajet anteroposterieur 
d'un couteau 15° ou 30°. On poursuit par une inci- 
sion parallele au limbe, joignant les extremites ante- 
rieures des premieres incisions, puis on saisit a la 
Bonn le bord libre ainsi construit et on le recline en 
arriere, creant une charniere que l'on coupe aux 
Vannas (figure 9.19, video 14, cas 1, 2, 4 V^). 
L'autre possibility est de commencer par deux inci- 
sions paralleles au limbe, de pratiquer ensuite une 
incision radiaire a une extremite et de couper aux 
Vannas le dernier cote (figures 9.20 et 9.21, 
video 14, cas 3 [P). 
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Figure 9.18. Risque de clapet. 

L'ostium est situe en avant de la charniere. L'effet clapet 
sera d'autant plus important que le volet est plus epais. 

^mw 


Figure 9.19. Ostium 1 : incisions verticales, puis 
anterieure. 



Video 14. Trabeculectomie. Ostium et iridectomie. 


Prendre garde sur les chambres etroites, au risque 
de blessure de I'iris voire du cristallin avec le 15° 
ou le 30°, car on peut facilement perdre de vue 
la pointe du bistouri. Les pre-incisions sont une 
option possible, mais avec le risque de laisser en 
place une lamelle sclerale posterieure obturante, 
d'ablation parfois difficile. 


Figure 9.20. Ostium 2 : incisions parallels au limbe, 
puis verticale. 



Figure 9.21. Ostium : incision en « retro ». 

Le tranchant du couteau fait un angle obtus avec le plan 
de coupe, et le couteau est pousse en avant pour inciser. 


• Options 

• Certains operateurs reclinent le lambeau et le 
resequent jusqu'au trabeculum (video 14, cas 4 El). 

• Utilisation du punch. 

Deux diametres sont disponibles, 500 p et 1 mm. 
Dans les conditions physiologiques, une resistance 
au flux sortant liee a la faille du trou ne se mani- 
feste qu'a partir d'un diametre inferieur a 50 p. 
Les punchs permettent une ouverture tranche et 
calibree mais pas un controle reel du flux. 

Une incision legerement anterieure a la Descemet 
et parallele au plan irien est pratiquee au couteau 
1 ,2 mm. Le punch est introduit par cette ouverture 
dans un plan parallele au plan irien, puis redresse 
perpendiculairement a la sclere pour que la section 
de corneosclerectomie corresponde au calibre du 
punch (figure 9.22, video 14, cas 5 El). Si on a un 
doute sur le diametre efficace de l'ostium, notam- 
ment en raison d'une construction oblique, on peut 
reutiliser le punch pour I'agrandir. 
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Figure 9.22. Utilisation du punch. 

La piece de sclere coupee est visible dans le punch. 


Iridectomie (video 14 W>) 

Un myosis serre est necessaire pour permettre une 
iridectomie basale. II est prepare par instillation 
preoperatoire de pilocarpine ou injection perope- 
ratoire de myotique. 

L'iris arrive generalement spontanement au 
bord de l'ostium. On l'y arnene sinon par une 
pression exercee au bord posterieur de l'ostium 
par une pince fermee. La pince de Bonn est posi- 
tionnee dans un plan horizontal, parallele au plan 
irien. L'iris est saisi par une pince a griffe (Bonn 
ou colibri), dans sa portion la plus basale possible, 
et tire en arriere et vers le haut. Les Vannas sont 
horizontaux et la section est horizontale, et tan- 
gentielle au limbe, dans un plan d'environ 45°. 
Plus les ciseaux sont inclines sur l'horizontal, plus 
la section de l'iris ira vers la pupille (figure 9.23). 
L' iridectomie doit etre plus large que l'ostium. La 
presence de 1' epithelium pigmente sur la piece 
d 'iridectomie verifie que la section est de pleine 
epaisseur (video 14, cas 3 Cl). L'epithelium pig- 
mente se fragmente spontanement et une partie 
de ce tissu peut rester dans l'ostium. Un jet de 
BSS dirige vers l'ostium facilite l'ablation de ces 
fragments (video 14, cas 5 [P). L'injection de BSS 
par l'incision corneenne complete l'ablation even- 
tuelle de fragments, et surtout verifie l'absence 
d'obstruction residuelle de l'ostium. 

# P rec a ution s 

Un facteur frequent d'obstruction de l'ostium est 
la presence d'un lambeau irien : I'iridectomie doit 
etre tranche et basale. 


Quand I'iridectomie est incomplete, il taut de nou- 
veau saisir l'iris par sa face anterieure, et ne pas 
plonger la pince a griffe dans l'ostium - risque 
d'atteinte de la zonule et d'issue de vitre. 

# Trues et astnees 

Quand la taille de l'ostium est importante, l'iris peut 
bomber au travers. L'iridectomie ne peut etre pra- 
tiquee immediatement car elle serait trap grande 
ettrop distale. II taut en premier lieu hypotoniser le 
globe en passant par la paracentese, ce qui permet 
une reintegration plus facile de l'iris. Dans les rares 
cas oil la reintegration reste impossible, une petite 
iridotomie, en supprimant le gradient de pression 
de part et d'autre de l'iris, regie le probleme. 

En fin d'iridectomie, les bords de l'iris coupes 
restent souvent accoles au bord de l'ostium, et la 
pupille reste ascensionnee. Une pression centripete 
douce exercee au limbe supprime generalement 
cet accolement. (video 1 4, cas 5 [p). 

• P re ca ut i on s 

Des la constitution de l'ostium en l'absence d'ac- 
colement de l'iris, et sinon des I'iridectomie, la PIO 
devient nulle. Cette chute pressionnelle brutale 
entratne generalement (mais pas systematique- 
ment quand le globe est rigide) un effacement de 
la chambre anterieure. Le risque principal de cette 
chute est la survenue d’un hematome choroidien. 
Ce risque justifie le placement systematique des 
presutures. S'il est important (patient sous anti- 
agregant et surtout patient sous anticoagulant), 
certains auteurs proposent le remplissage de la 
chambre anterieure par du visqueux. 


Suture du volet (video 1 5 [p) 

La suture du volet doit etre consideree coniine 
1 'unique rnoyen de controle du flux sortant 
d'HA pendant les premiers temps suivant 1 'in- 
tervention. La construction des sutures et le ser- 
rage des points sont done essentiels : un volet 
parfaitement etanche provoque une fibrose epis- 
clerale et conjonctivale en quelques jours, mais 
des sutures trop laches provoquent une hypoto- 
nie incontrolable. Ces deux risques ne sont pas 
symetriques : l'ablation ou la section precoce de 
fils pennettent d'augmenter sans difficulte le 
debit d'HA. Une hypotonie severe peut avoir 
des consequences deleteres rapides, et necessiter 
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Figure 9.23. Technique de I'iridectomie. 

Ces dessins d’iridectomies en I'absence d'ostium, permettent de bien analyser chaque geste, en en amplifiant 
les consequences. 

A. Pour une inclinaison donnee du plan de section, le degre de traction determine la dimension radiaire de I’iridectomie. 

B. Les segments A et B sont exteriorises par la fermeture de la pince. Le segment C est exteriorise par la traction 
de la pince. 

C. La traction de I’iris dirigee vers le centre plutot que vers I’exterieur permet de diminuer la dimension radiaire 
de I’iridectomie. 

Les images de droite soulignent I’importance du positionnement des ciseaux qui doivent etre parallels au limbe. 

D’apres Eye Surgery: An Introduction to Operative Technique 1 st Edition, G. Eisner, 1 980, pour les figures A et C et Eye Surgery: An Introduction 
to Operative Technique, 2nd Edition, G. Eisner, 1 990 pour la figure B. 


une reprise chirurgicale. La prudence commande 
done de viser une PIO postoperatoire immediate 
de 20 mmHg environ. 

Le controle du flux par les sutures ne se fait pas aux 
bords memes du volet. II est principalement deter- 
mine par la force posterieure avec laquelle le volet 
s'applique contre l'ostium et l'obture. Une option 
possible, pour un volet rectangulaire, est : un point a 
chaque sommet, un point au centre (optionnel) et un 


point en U transcorneen. Le til utilise est un Nylon 
10-0 serti sur une aiguille spatulee. 

Description des sutures 

Points poses sur le volet. 

Ils doivent etre suffisamment anterieurs pour 
que la force d'obturation resultante soit efficace. 
Le trajet intrascleral doit etre assez long, pour 
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bien appliquer le volet, et garder au 111 une cer- 
taine elasticite, et aussi profond que le volet, pour 
empecher le cisaillement des tissus par le 111 . 

Plusieurs types de noeuds peuvent etre utilises : 
en particulier 1-1-1 ou 3-1-1, plus gros, mais qui 
permet un preserrage tres rapide par une triple cle. 
L'enfouissement du 111 peut se faire sur le versant 
scleral ou sur le volet (voir figures 5.3, 5.4, 5.6). 

# Opti o n s 

On peut choisir pour tout ou partie des points des noeuds 
auto-enfouis (video 1 3 cas 4 et video 1 5 cas 4 &). 
Concernant les sutures ajustables, le trajet des fils 
a ete decrit plus haut (voir « Presutures du volet »). 
Une seule cle est realisee : une triple boucle sur 
I'extremite inferieure du til (bout sorti par la sclere) 
est serree sur une boucle formee en tirant le seg- 
ment superieur du til (situe en amont de son entree 
dans le volet (figure 9.24). 

# Trues et astuces 

L'enfouissement du noeud est d'autant plus dif- 
ficile que la suture est courte. Une section trap 
courte des fils du noeud rigidifie ses extremites et 
rend plus difficile l'enfouissement. 

Les extremites du noeud peuvent n'etre coupes 
qu'apres son enfouissement. 

En cas de difficult^ particuliere pour enfouir les points, 
le maintien par une pince a griffe de I'episdere en 
arriere et en sens inverse de la direction de I'enfouis- 
sement peut etre necessaire (video 2 [If. 


• Pr e c auti ons 

Si le volet est trap fin, l'enfouissement du noeud 
doit se faire sur le versant scleral pour ne pas 



Figure 9.24. Suture ajustable. 

La pince saisit le fil pour le passer dans la triple boucle. Un 
serrage simple est effectue, sans contre-boucle. 


agrandir le trou cree par I'aiguille dans le volet. II 
existe un risque de cisaillement lors du serrage et 
de l'enfouissement. Attention a ne pas poser de 
suture courte sur un volet fin. 

Point en U. 

II suit un trajet en boucle rectangulaire : corneen 
limbique externe, radiaire intra-corneo-scleral, de 
part et d 1 autre du volet, de fagon a passer en pont 
sur le volet dans un trajet parallele au limbe. Le 
point d'entree et le noeud (1-1-1) sont en cornee. 
Le serrage de ce point plaque le volet contre 1' os- 
tium ; il a d'autant plus d'efficacite que ce trajet est 
proche de l'ostium. Le passage en pont au-dessus 
du volet ne sera pas plus en arriere que le tiers du 
volet superficiel. Le noeud est enfoui en cornee, 
toujours du meme cote. L'enfouissement peut etre 
facilite par la prise simultanee des deux segments 
au-dessus de la cornee et du volet. La longueur et 
le dessin de cette suture lui donnent une souplesse 
et une elasticite qui font que son serrage est rare- 
ment responsable d'une forte hypertonie (video 3 
cas 2, video 15 cas 2 d). 

Conduite des sutures 

On commence par un preserrage des noeuds des 
points du sommet en ne nouant que les deux pre- 
mieres demi-cles du 1-1-1 ou la triple cle du 3-1-1 

Une injection de BSS par l'incision corneenne 
remplit la chambre anterieure et permet de retrou- 
ver un ceil normotone. Un nouveau serrage des 
noeuds est pratique, puis ajuste apres nouvelle 
injection de BSS, en fonction de la fermete du 
globe. Les noeuds sont alors fixes par la (les) cle(s) 
manquante(s) puis enfouis. 

Le point en U est ensuite pose (a moins qu'il 
n'ait ete deja pose en presuture, voir plus haut) et 



Video 15. Trabeculectomie. Suture du volet scleral. 
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prenoue (deux demi-cles). La fermete du globe 
apres injection de BSS est de nouveau evaluee. Le 
nceud est alors fixe et enfoui. 

• Trues et astnees 

Le serrage des points du sommet joue un role 
essentiel. Leur section eventuelle au laser en pos- 
toperatoire sera la phase ultime de controle du flux 
sortant d'HA. 

Un degre de serrage different pour chacun des 
deux points augmente la marge de manoeuvre de 
controle du flux par le choix du point coupe. On peut 
choisir toujours la meme repartition topographique 
de serrage, ou sinon noter dans le compte-rendu 
operatoire le degre de serrage de chaque point. 

Le point central posterieur (non ajustable) est pose 
en dernier quand il est decide ; il est generalement 
moins serre que les points du sommet. Son role est 
de limiter et de securiser la beance du volet en cas 
de section des autres fils, en postoperatoire. 

C Option 

Le premier point est applique correctement et le 
noeud est complete. Apres avoir preserre le deu- 
xieme point d'angle (par deux demi-cles), I'oeil est 
regonfle jusqu'a un volume normal puis jusqu'a 
obtenir un flux sortant regulier et modere. La troi- 
sieme demi-cle est alors faite. Le point en U sera 
ajuste avec un serrage tres legerement superieur 
(repere visuel de mise en compression du globe) 
(video 1 5, cas 1 et 2 [!), 

Une autre possibility est de realiser deux sutures 
bloquees aux sommets lateraux du volet, puis une 
suture ajustable au centre (triple boucle sans 
contre-boucle ; video 1 5, cas 4[l). 

Certains operateurs posent plus de points pour 
gagner en progressivite lors de la section des 
sutures. II est important dans tous les cas de noter 
sur le compte-rendu operatoire le degre de ser- 
rage de chaque point, pour guider I'ordre de sec- 
tion postoperatoire des fils. 

On peut utiliser pour les points supplementaires 
un til plus fin (Nylon 100 p serti sur aiguille 
ronde). 

Pour les volets triangulaires, on positionne un point 
au sommet en presuture. Son passage dans le 
volet est assez anterieur pour donner au point une 
force obturante efficace. Le point est preserre, et 
la chambre anterieure remplie. Les points lateraux 
sont ensuite poses, preserres, ajustes pour contro- 
ler a eux seuls la PIO apres injection de BSS, puis 


fixes. Le serrage du point central, desserre avant 
I'etape precedente, est ajuste puis fixe pour etre 
un simple point de positionnement, securisant et 
limitant la beance de I'ouverture apres section 
eventuelle des points lateraux. 

Certains operateurs choisissent de ne poser qu'un 
seul point : au sommet du volet, avec une etape 
tres minutieuse d'ajustement du serrage. 

• Difficultes 

La retraction d'un bord du volet (en raison d'une 
hemostase agressive) peut etre responsable d'un 
defaut important d'etancheite. Un ou plusieurs 
point supplementaires sont alors necessaires. Ms 
doivent penetrer dans le volet a distance du bord, 
et dans la sclere un peu plus profondement que 
I'epaisseur du volet pour augmenter la force de 
plaquage du volet contre I'ostium. 

Une decoupe trop anterieure des bords du volet, 
en particulier si le limbe corneen est franchi, est 
frequemment responsable d'un flux anterieur de 
I'HA et d'un Seidel. Des sutures supplementaires 
sont done necessaires pour prevenir ce risque. 
II est important d'anticiper que ces sutures 
corneennes laterales modifient la position de la 
charniere du volet. Si I'ostium a ete construit en 
avant de ces sutures, le volet fera clapet. Ces 
sutures sont placees tangentiellement au limbe 
pour etre efficace sur ces refends corneens. 


Dans certains cas, les risques d'une hypotonie 
severe sont particulierement redoutables (patients 
sous traitement antiagregant et surtout anticoagu- 
lant). II est prudent alors de viser une fourchette 
pressionnelle plus elevee, en augmentant le degre 
de serrage des points. 

Les risques de perte du point de fixation semblent 
plus souvent lies a une hypertonie postoperatoire 
sur un nerf optique tres altere qu'a une complication 
maculaire d'une hypotonie severe. Le serrage doit 
sur ces terrains etre minutieux mais sans deplacer 
la fourchette pressionnelle habituellement visee. 

Les glaucomes par fermeture de I'angle pre- 
sented des risques plus eleves de glaucome 
malin, avec un facteur favorisant : le syndrome 
iris-plateau. Sur ces terrains, I'etancheite du volet 
doit etre presque totale, et le relargage et/ou la 
section des points prudente et tres progressive 
(voir plus loin) en veillant malgre tout a la cicatri- 
sation du volet. 

L'encadre 9.1 rappelle le mode de verification du 
flux au travers du volet. 
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Encadre 9.1 


Evaluation du flux au travers 
du volet 

La verification se fait a plusieurs etapes de la 
suture du volet. Une injection de BSS par 
1' incision corneenne laterale remplit la 
chambre anterieure et augmente la PIO (en 
1' absence d'un mainteneur de chambre). On 
observe alors le debit sortant de l'HA, direc- 
tement si la PIO est elevee, de fapon plus 
indirecte sinon, en observant le mouillage 
d'une flechette posee, apres sechage de l'aire 
entourant le volet (video 15 [!■). 

Quand on choisit un degre eleve de fermeture, 
la PIO apres injection de BSS, reste elevee et le 
flux nul. II faut dans ces cas verifier qu'une 
depression du bord scleral entre deux points 
(par une pince sans griffe ferrnee par 
exemple) provoque un flux net d'HA. L'oubli 
de ce controle peut faire meconnaitre une obs- 
truction en amont, survenue secondairement. 

Suture conjonctivale (video 16, 

17, et 18 IF) 

Le souci de la conjonctive a commence des l'expo- 
sition du globe : arrosage frequent pour eviter son 
dessechement, manipulation delicate avec une 
pince sans griffe pour ne pas la blesser, dissection 
la plus atraumatique possible. La suture poursuit 
deux objectifs : assurer une etancheite parfaite et 
robuste, mais aussi, dans la continuite des precau- 
tions precedentes, preserver les chances d'une 
cicatrisation harmonieuse. Plusieurs contraintes 
en decoulent : respecter l'integrite anatomique de 
la conjonctive et de la Tenon et respecter leurs 
rapports; limiter au maximum et repartir les trac- 
tions ; eviter de creer une zone de faiblesse ; veri- 
fier en fin d 1 intervention l'etancheite. 

L'importance de la Tenon doit etre soulignee : 
sa presence au niveau des sutures est quasi indis- 
pensable a leur etancheite per- et postoperatoire ; 
son absence localisee suffit a creer des zones de 
faiblesses qui compromettront la fonctionnalite de 
la bulle (figure 9.25). 

Nous decrirons six types principaux de suture 
de la conjonctive au limbe, et deux types princi- 
paux de suture de la conjonctive au fornix. 



Figure 9.25. Chargement de la Tenon. 

La Tenon n'est pas toujours adherente a la conjonctive. 
Son chargement en deux temps est alors necessaire. 
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Video 16. Sufure de la conjonctive au limbe 1 
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Video 1 6 . Suture de la conjonctive au limbe - 1 . 


Suture par surjet grec au limbe : suture 
de Wise, modifiee par Condon (video 
16, cas 1 Cl) 

Fil : Vicryl® monofilament 9-0 serti sur aiguille spatulee. 

Un amarrage scleral est realise en conjonctive 
vierge : le fil est noue a lui-meme par un nceud 
2-1-1. La conjonctive est alternativement char- 
gee par sa face externe et enserree et froncee sous 
le fil, puis apres un trajet intra-corneo-scleral de 
l'aiguille, chargee par sa face interne et etiree. La 
terminaison se fait par un double passage scleral 
en conjonctive vierge et le fil est noue a sa boucle 
par un nceud 2-1-1. Le surjet fait ainsi alterner 
un segment court ou le fil suit un trajet externe 
d'un point de sortie scleral a un point d 'entree 
scleral peu eloigne, et un segment long ou le fil 
suit un trajet intra-corneo-scleral d'un point 
d 'entree scleral au point de sortie scleral 
(figure 9.26). 
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Figure 9.26. Surjet de Wise-Condon. 

La longueur de conjonctive chargee au-dessous du fil 
(segment court) est tres superieure a la longueur du 
segment : la mise en tension du fil fronce la conjonctive et 
la Tenon. Ce froncement assure I'etancheite de cette 
portion. Inversement, la longueur de conjonctive chargee 
au-dessus du fil (segment long) est d'un tiers inferieur a la 
longueur de ce segment : la conjonctive est etiree, et ainsi 
plaquee contre la sclere et sous la collerette. Cet etirement 
assure I'etancheite de ce segment. 

Quelques points sont a souligner. 

• Ce surjet est conduit de droite a gauche pour les 
droitiers. 

• Le maintien lors de la dissection conjonctivale 
d'une petite collerette limbique participe a 
I'etancheite, en venant s'apposer contre la 
conjonctive portee par le surjet, les deux faces 
internes l'une contre l'autre, et facilite la 
re-epithelialisation. 

• L'aiguille charge a la fois la conjonctive et la 
Tenon, au risque sinon d'un defaut d'etan- 
cheite, mais aussi parfois d'une retraction poste- 
rieure de la Tenon, source possible d'une zone 
de faiblesse conjonctivale ulterieure. 

• Les orifices crees par l'aiguille spatules sont tous 
plaques contre la sclere et sous la collerette 
conjonctivale limbique : ils ne sont jamais 
source de Seidel. 

• Le dessin final du surjet doit suivre une ligne 
droite plutot qu'un arc de cercle. La tension 
finale du fil, d'un amarrage scleral a l'autre, en est 
facilitee, et exerce peu de contrainte sur la sclere. 


• Difficultes 

L'etirement de la conjonctive est une condition de I'etan- 
cheite. Un segment qui est seulement appose contre le 
limbe doit etre repris : on retire le fil qui repasse sans 
dommage par I'orifice conjonctival originel. 

• T rues e t ast uces 

La conjonctive peut sans difficulte, pour cette 
etape, etre manipulee avec des pinces sans griffes. 
L'utilisation de pinces a griffes doit etre prudente, 
mais reste indispensable pour saisir la Tenon. 

II est parfois utile avant de commencer la suture 
conjonctivale de repositionner la conjonctive pour 
retrouver une vue d'ensemble, et de liberer tous les 
obstacles a sa mobilisation en relachant la traction du 
globe et en refermant legerement le blepharostat a vis. 

Attention a ne pas couper les fils trap courts. 

Suture par surjet passe 
conjonctivo-conjonctival au limbe 
(video 16, cas 2 [I) 

Fil : Vicryl® 10-0 sur aiguille ronde. 

La suture est conduite de gauche a droite pour 
les droitiers. Le principe consiste, apres 1' amarrage 
conjonctivo-conjonctival et le premier point, a 
construire les suivants en terminant chaque point 
dans la boucle du point precedent (figure 9.27). 



Figure 9.27. Surjet conjonctival passe. 

Le fil est systematiquement passe dans la boucle qui le 
precede. 

Suture par deux surjets lateraux 
permettant I'amarrage au limbe puis la 
fermeture des refends (video 16, cas 3 [I) 

Fil : Vicryl® 8-0 sur aiguille ronde. 
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La conjonctive est amarree au limbe par quelques 
passages conjonctivo-corneens, puis le surjet est pour- 
suivi par des passages d'abord conjonctivo-sclero- 
conjonctivaux, puis conjonctivo-conjonctivaux. 


Suture par double amarrage episcleral, 
complete par un passage croise au 
limbe (video 16, cas 4 d) 

Fil : Vicryl® 10-0 sur aiguille spatulee. 

Les amarrages sont realises par des passages 
en U. Le fil du premier amarrage est passe dans 
un tunnel limbique : entree distale, et sortie 
proche de 1 'amarrage. Le fil recupere a la sortie 
est noue avec le fil fibre du deuxieme amarrage 
(figure 9.28). 


Suture par ancrages episcleraux, 
points centraux et surjet en bourse 
(video 17, cas 1, 2, 3 d) 

Repositionnement de la conjonctive 
sur chaque bord 

Fil : Vicryl® 10-0 sur aiguille ronde. 

La conjonctive est tendue de chaque cote : soit 
par un amarrage episcleral par un point en U qui 
prend ensemble la conjonctive et la Tenon en 
deux points ; soit par un amarrage episcleral pour- 
suivi par un surjet en bourse sur une portion de la 



Figure 9.28. Suture d'Esmenjaud. 

Les deux fils soulignes partent chacun d'un amarrage 
scleral. Le bleu nuit suit un trajet limbique, puis corneen 
tunnellise retrograde, puis de nouveau limbique apres 
nouage avec le deuxieme fil. 



Video 17. Suture de la conjonctive au limbe - 2. 


conjonctive laterale - le serrage du noeud raccour- 
cit le bord conjonctival d'autant, et tend le volet 
conjonctival sur le limbe. 

Points centraux episcleraux 

Un ou plusieurs points en U sont passes dans 
l'episclere puis en un ou deux points du bord fibre 
de la conjonctive et noues. Ces points supplemen- 
taires renforcent l 1 amarrage du bord conjonctival 
sur le limbe, et augmentent sa tension pour le pla- 
que r au limbe. 

Suture(s) complementaire(s) aux bords externes 

Enfin, si au bord externe des amarrages lateraux, 
existe une zone de conjonctive desinseree non 
incluse, elle est suturee, suivant son importance, 
par un point en U ou par un surjet en bourse. 

9 Difficult^ 

La retraction d'une Tenon epaisse et ferme peut 
imposer une suture en deux plans : sur chaque 
bord du volet conjonctival, la Tenon est amarree a 
la sclere ou a l'episclere, avant la suture conjonc- 
tivo-tenonienne decrite plus haut (figure 9.29, 
video 17, cas 7d). 

9 Trues et astuces 

Le surjet en bourse est parfois plus facile a conduire 
en nourrissant I'aiguille avec les membranes 
conjonctivo-tenoniennes (video 17, cas 2 d). 

9 Option 

On peut choisir pour les points lateraux en U et 
les surjets en bourse des noeuds auto-enfouis ou 
non. Le Vicryl® 1 0-0 est peu genant pour le patient, 
a condition que les fils ne soient pas coupes trap 
courts. 
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Figure 9.29. Retraction du bord libre de la Tenon. 

La Tenon retractee en arc de cercle se devine derriere la 
conjonctive. Son amarrage au limbe est indispensable 
pour eviter une zone de faiblesse. 


Suture avec ancrage corneen 
(video 1 7, cas 4 [P) 

Repositionnement de la conjonctive sur chaque bord 

La conjonctive est tendue de chaque cote par un 
amarrage episcleral poursuivi par un surjet en 
bourse sur une portion de la conjonctive laterale : 
le serrage du noeud raccourcit le bord conjonctival 
d'autant, et tend le volet conjonctival sur le limbe. 

Ancrages corneens 

Deux incisions corneennes posterieures sont prati- 
quees au couteau 30°. Elies permettent un amar- 
rage de la conjonctive par un point en U noue au 
fond de 1' incision (figure 9.30). 

Suture de la conjonctive au fornix 
par surjet simple, ou par surjet passe 
(video 1 8 [p) 

Le fil (Vicryl® 10-0 sur aiguille ronde) est noue a 
lui-meme a l'extremite gauche de la desinsertion 
(pour un droitier) puis l'aiguille prend par des pas- 
sages simples conjonctive et Tenon, (video 18, cas 
1 [P). En cas de surjet passe, on termine chaque 
point dans la boucle du point precedent (figure 
9.27, Video 18, cas 2 [p). On laisse une boucle 
libre a l'avant-dernier passage. Apres le dernier pas- 
sage, le fil est noue avec la boucle. Avant le serrage 
du noeud, on tend soigneusement chaque segment, 
en les prenant l'un apres l 1 autre. 



Figure 9.30. Suture avec ancrages corneens. 

Amarrages episcleraux lateraux : fil en U dans sa partie 
episclerale et en bourse dans sa partie conjonctivale. 
Ancrages corneens au centre. 

# Trues et astiices 

Le surjet est grandement facilite par deux elements. 

• Apres chaque boucle, lefil sortant esttendu vers 
le haut : ce geste ferme la boucle, et presente a 
l'aiguille, en les affrontant, les berges conjonctivo- 
tenoniennes adjacentes. 

• Cet affrontement des berges est encore ame- 
liore quand elles sont tendues de I'autre cote par 
un aide qui maintient l'extremite droite de la desin- 
sertion par une pince a conjonctive (figure 9.31). 

• Options 

• Le surjet peut etre conduit en deux plans : un 
surjet du plan tenonien, suivi par un surjet du plan 
conjonctival. 

• Certains operateurs proposent de charger sur la 
berge posterieure les deux tuniques conjonctivale et 
tenonienne, et sur la berge anterieure uniquement 
la conjonctive. Le but est d'eviter la migration ante- 
rieure de la suture. Cette migration, frequente, peut 
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Video 18. Suture de la conjonctive au fornix 


Video 18. Suture de la conjonctive au fornix. 
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Figure 9.31 . Surjet conjonctival au fornix. 

Les tractions du fil d'amarrage (par I'aide) et du fil de la 
derniere boucle (par I'operateur) affrontent les berges et 
fournissent un contre-appui qui facilite le passage de I'aiguille. 
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Figure 9.32. Formation de la bulle de filtration en fin 
d'intervention. 

Cette etape est indispensable pour le controle de 
I'etancheite dans les trabeculectomies. 

entraTner la cicatrice de la suture jusqu'au volet, 
limitant la taille de la bulle et favorisant sa fibrose. 


Verification de I'etancheite 
conjonctivale (video 1 9 CP) 

L'injection de BSS permet de s 'assurer dans des 
conditions paraphysiologiques du fonctionne- 
ment de la filtration, et, une fois la bulle formee, 
de son etancheite (figure 9.32). 

Les zones de sutures sont sechees. Un ecoule- 
ment direct est recherche visuellement a fort gros- 


sissement et par l'application de flechettes. II faut 
aussi etre attentif aux signes indirects : aplatisse- 
ment de la bulle, ou bulle anormalement localisee. 
II faut dans ces cas reprendre la recherche. La 
decouverte d'une fuite, merne mineure, doit 
imperativement etre traitee (voir plus loin). 

€l Difficult^ 

Si la PIO s'eleve sans soulevement de la conjonc- 
tive, il s'agit a priori d'un volet serre, et une 
depression du bord scleral (voir encadre 9.3) est 
necessaire pour faire apparaitre la bulle. Le risque 
d'une PIO elevee a J1 doit etre note et eventuel- 
lement prevenu si necessaire (risque de perte du 
point de fixation). 

• Option 

On peut choisir de gonfler la bulle par une 
injection sous-conjonctivale a I'aiguille 30 G 

(video 19, cas 4 CP). 

Traitement adjuvant 

L'instillation d'atropine 1 % en fin d'intervention 
est la regie pour beaucoup d'operateurs. 

Certains ne le font pas de fagon systematique, 
niais a la condition expresse d'une fermeture du 
volet suffisamment serree pour exclure tout risque 
d'hypotonie a Jl. L'atropine est indispensable 
dans tous les cas quand il existe un risque de glau- 
corne malin (notamment iris-plateau). 

Enfin, l'application d'une pommade dexarne- 
thasone-antibiotique est habituelle. 



Video 19. Controle peroperatoire de I'etancheite 
conjonctivale. 
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Gestion des difficultes et 
complications peroperatoires 

Difficultes a travailler dans un 
contexte hemorragique (video 20 

Ce contexte est en particulier frequent en cas de 
patient sous antiagregants et/ou anticoagulants. 
II est encore favorise par une hypertension arte- 
rielle mal controlee pendant 1' intervention. 

Les saignements d'origjne conjonctivale sont par- 
fbis trop posterieurs pour etre cauterises, et peuvent 
persister ntalgre une tentative de compression a 
l'eponge. Des vaisseaux perforants peuvent aussi 
etre a l'origine de saignements genants. Une caute- 
risation trop agressive doit etre evitee. Plusieurs 
methodes facilitent l 1 intervention dans ce contexte : 

• une synchronisation «rythmee» entre le pas- 
sage de l'eponge par l'aide, et celui du couteau 
par l'operateur; 

• 1' utilisation d'eponges fixes placees en « bar- 
rage*, entre le point de saignement et le site 
d 1 intervention ; 

• un arrosage confirm du site par l'aide avec une 
Rycroft pour augmenter la vitesse d'ejection du 
BSS, a debit egal. 

Difficultes a construire le volet 
(video 21 E) 

Volet trop fin 

Un volet trop fin presente deux risques : ce volet 
fragile peut se dechirer lors de sa manipulation, et sa 
finesse affaiblit sa capacite a controler le flux d'HA. 


/V 



L * 

i, iii*- 

«»ii 

■•ul 




Video 20. Saignement peroperatoire^ 


Video 20. Saignement peroperatoire. 


Lors de la dissection au couteau 45° (voir le 
paragraphe « Couteaux* au chapitre 5) : 

• quand le volet est tire vers le haut, un amincis- 
sement progressif se produit lorsque la lame est 
positionnee sur le haut de la charniere, c'est-a- 
dire cote volet, plutot que dans le lit scleral ; 

• quand le volet est recline, l'amindssement se pro- 
duit quand la lame se rapproche de la charniere. 

3 Conduite a tenir 

Les orifices laisses par les sutures doivent rester les 
plus petits possibles, et ne pas etre positionnes en 
regard de 1' ostium. La pose d'un point en U pas- 
sant au-dessus de l'ostium peut etre necessaire, 
pour obtenir une force d' obturation suffisante. Le 
risque de dechirure impose de manipuler avec pre- 
caution le volet. II est generalement facile de recli- 
ner un volet a charniere fine avec une eponge. 

Dechirure du volet 

La conduite a tenir depend de la geometrie du 
volet. Deux objectifs principaux sont poursuivis : 
solidariser le volet au globe, et garder au volet son 
role d' obturation efficace de l'ostium. Le posi- 
tionnement et le diametre (le plus petit possible) 
de l'ostium decoulent de ce deuxieme objectif. 

En cas d'impossibilite evidente de parvenir a 
assurer le controle du flux : 

• si l'ostium etait deja construit, la dissection d'un 
patch de sclere en inferieur peut etre realisee. II 
est possible aussi de realiser un volet scleral a 
charniere laterale sur un cote adjacent au pre- 
mier volet et de recliner lateralement la sclere 
pour recouvrir la zone fragilisee ; 

• si l'ostium n'est pas encore realise, un decalage 
du site peut etre preferable. 



Video 21. Trabeculectomie. Difficulty de dissection du 
volet scleral. 
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Dehiscence sur le volet 

Si la dehiscence est proche d'un bord, la construc- 
tion du volet peut etre reprise en le decalant. Si la 
dehiscence est centrale (en cas de volet trop fin), 
on peut tenter une deuxieme dissection plus pro- 
fonde en gardant le premier volet pour avoir au 
final une epaisseur suffisante de sclere (video 21, 
cas 2 IP). 

Volet trop epais 

La charniere du volet risque d'appliquer celui-ci 
sur l 1 ostium et de faire clapet, limitant la filtration. 

Lors de la dissection au 45°, c'est l'erreur 
inverse (de celle responsable d'un volet trop fin) 
qui en est responsable : 

• quand le volet est tire vers le haut, un epaississe- 
ment progressif se produit lorsque la lame est 
positionnee sur le bas de la charniere, c'est-a- 
dire cote scleral, plutot que sur le volet ; 

• quand le volet est recline, l'epaississement se pro- 
duit lorsque la lame s'eloigne de la charniere. 
Lors de la dissection par tunnellisation, le reflet 

du Crescent doit rester visible au travers de la 
sclere. Une profondeur superieure a la nioitie de 
celle de la sclere provoque la disparition de ce 
reflet. 

II faut par ailleurs modifier l 1 orientation du 
Crescent au niveau de l'eperon pour suivre le chan- 
gement de courbure du globe (voir figure 9.13). 

3 Conduite a tenir 

La dissection d'un volet trop epais doit etre suffi- 
samment anterieure pour que sa charniere soit 
placee en avant de 1' ostium, et eviter ainsi le risque 
du clapet. La lyse des sutures sera generalement 
plus precoce . 

Volet trop profond 

L'arrivee sur le corps ciliaire ne represente en 
general qu'un faible risque hemorragique. La dis- 
section, en revanche, doit etre reprise, au risque 
sinon de deboucher sur le canal de Schlemm voire 
de perforer le trabeculum. II est necessaire d'amin- 
cir le volet trop epais en pratiquant un volet fin a 
sa face profonde (video 21, cas 1 0). 


Difficulte a construire I'ostium 
(video 22 0) 

La faille de I'ostium obeit a une con train te princi- 
pale : il doit pouvoir etre obture efficacement par le 
volet. Un ostium trop grand pour le volet doit done 
etre evite. Or la construction d'un ostium suffisam- 
ment petit est rendu difficile si le volet est trop fin : 
1' epaisseur de la piece de sclere a resequer est telle 
que les incisions risquent de n'etre pas perforantes, 
laissant en place une lamelle obturante, tres difficile 
a retirer dans ce puits etroit (video 22, cas 1 [P). 

L'autre piege est un positionnement trop poste- 
rieur de I'ostium debouchant sur les proces ciliaires. 
Cette erreur est generalement induite par une dis- 
section insuffisamment anterieure du volet, mais 
est parfois simplement liee a une anatomie particu- 
liere ( iris -plateau ; figure 9.33, video 22, cas 2 0). 
Un doute doit conduire a avancer la dissection du 
volet et agrandir I'ostium sur son bord anterieur. 



Video 22. Trabeculectomie. Difficulte de realisation de 
I'ostium et de I'iridectomie. 



Figure 9.33. Iris-plateau. 

Apres iridectomie, I'ostium est partiellement obstrue par 
un proces ciliaire bascule en avant. 
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Difficulte a realiser I'iridectomie 
(video 22 EP) 

Quand l'ostium est profbnd (volet trap superfi- 
ciel) et petit, la saisie de l'iris par la Bonn est diffi- 
cile. On peut etre amene a agrandir l'ostium, ou 
bien utiliser une pince a retine. 

Le caractere transfixiant de I'iridectomie peri- 
pherique (IP) doit etre verifie systematiquement 
(figure 9.34, video 22, cas 3 EP). 

Quand l'IP n'est pas transfixiante, ou est de faille 
insuffisante, la reprise de l'iris a la pince doit etre 
assez tranche pour eviter la formation d'un lambeau. 
Sur certains iris laches, la constitution de lambeaux 
est frequente. Leur section est indispensable (video 
22, cas 4 EP). Les griffes ne doivent pas plonger vers 
les bords de l'iris crees par la tentative precedente, au 
risque sinon de blesser la zonule voire de provoquer 
une issue de vitre. 

Sur un oeil vitrectomise, la profondeur de la 
chambre est importante, et il n'y a plus de poussee 
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Video 23. Hemorragies non conjonctivales et hyphema 


Video 23. Hemorragies non conjonctivales et hyphema. 



Figure 9.34. Iridectomie peripherique non transfixiante. 

Le feuillet pigmente bombe dans l'ostium. La piece 
d'iridectomie semble large, mais elle est incomplete. 


posterieure qui maintient l'iris pendant sa prehen- 
sion. La realisation de l'IP est done particuliere- 
ment difficile (video 22, cas 5 EP). 

En cas d'issue de vitre, une vitrectomie ante- 
rieure au vitreotome est indispensable. Chez le 
sujet phake, le vitreotome doit rester au niveau de 
l'ostium pour ne pas blesser le cristallin. 

Hemorragies et hyphema 
(video 23 EP) 

En cas d'iridectomie trop basale (atteinte du 
grand cercle arteriel de l'iris, voire atteinte du 
corps ciliaire), notamment, un saignement impor- 
tant peut se produire (video 23, cas 1, 2 EP). Une 
hemostase a la diathermie peut etre utile, mais 
n'est pas toujours suffisante. En cas d'echec, le 
remplissage de la chambre anterieure par un vis- 
queux cohesif peut etre tente. 

La persistance d'un hyphema important neces- 
site un lavage -aspiration de la chambre anterieure, 
en utilisant de preference un flacon de BSS glace 
(video 23, cas 3 EP). La suture du volet visera une 
PIO plutot elevee, pour eviter une reprise precoce 
du saignement. 

Difficulte a assurer I'etancheite 
conjonctivale (video 24 EP) 

Dechirure conjonctivale 

La fragilite de la conjonctive et sa retraction pero- 
peratoire, accentuee par l'absence d'arrosage, 
peuvent entrainer, en particulier lors de la dissec- 
tion posterieure aux Sevrin des loges sous- 
tenoniennes, une dechirure. 
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Video 24. Difficulte a former la conjonctive 


Video 24. Difficulte a fermer la conjonctive. 
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3 Conduite a tenir 

II faut se garder, dans la mesure du possible, de 
couper les lambeaux. Une reprise de la dissection 
peut liberer les adherences et ainsi ameliorer la 
mobilite et 1 1 amplitude de glissement ( figure 9.35). 

Un repositionnement approximatif de la 
conjonctive avec des pinces sans griffe visualise les 
zones de tension a gerer. Les sutures de reparation 
doivent se faire de preference apres levee de ces 
tensions, pour eviter d'une part 1' apparition de 
nouvelles dechirures, et d'autre part une cicatrisa- 
tion excessive. 

Retraction conjonctivale 

Lors de la dissection au limbe, la reinsertion de la 
conjonctive peut etre difficile : il s'agit d'une 
conjonctive fragile et retractee (intervention 
longue, arrosage insuffisant, et surtout antecedent 
de chirurgie avec abord conjonctival). Cette diffi- 
culte se rencontre aussi dans les refections de bulle 
(voir plus loin le paragraphe « Gestion des compli- 
cations tardives»). 

3 Conduite a tenir 

Un repositionnement en force met en tension la 
conjonctive et peut etre responsable de dechirure 
brutale difficile a gerer, ou d'une cicatrisation 
excessive qui compromettra la filtration. 

La diminution d'ouverture de l'ecarteur et le 
repositionnement de l'ceil en position primaire sont 



Figure 9.35. Preparation de la suture d'une dechirure 
conjonctivale. 

La dissection des adherences loin autour de la dechirure 
facilite la mobilisation des tuniques conjonctivo- 
tenoniennes, limitant le risque de tractions. 


les premiers gestes a realiser. Une reprise prudente 
de la dissection posterieure et laterale peut aider a 
une nteilleure mobilisation de la conjonctive. Un 
echec doit conduire a pratiquer une ou plusieurs 
incisions posterieures de decharge. Ces incisions 
n'interesseront que la conjonctive, en respectant 
imperativement la Tenon (photo-video 24). Ces 
incisions, a condition d'etre assez posterieures (en 
regard de l'insertion du droit superieur), peuvent 
ne pas etre subtrees (video 24, cas 1 [P). 

Dehiscence 

Une dehiscence peut survenir au limbe en raison 
d'une application trop lache de la conjonctive : eti- 
rement insuffisant lors du surjet de Wise-Condon, 
ou defaut d'un point en U (video 19, cas 4, 5 [P). 

Elk peut etre provoquee a un endroit quel- 
conque de la bulle par une aiguille ou le mors 
d'une pince (video 19, cas 3 EP). La recherche 
d'un Seidel en fin d' intervention doit done etre 
systematique. 

Z> Conduite a tenir 

Un defaut d'etirement lors du surjet impose un 
nouveau passage. Une application trop lache au 
limbe necessite un nouveau point en U. Un trou 
simple est en regie repare par un point en U, en 
prenant soin de charger un peu de Tenon pour 
securiser l'etancheite, mais pas trop pour ne pas 
creer une adherence qui compromettrait la geo- 
metric de la bulle (Vicryl® 10-0 sur aiguille ronde 
dans ces deux derniers cas). 

Difficultes particulieres liees aux replis 
conjonctivaux epithelialises apres 
chirurgie de decollement de retine 

II existe au limbe une zone ou la conjonctive est 
accolee a la sclere et non dissecable. La desinser- 
tion de la conjonctive se fait en arriere de cet acco- 
lement. La zone d'accolement doit etre scarifiee 
avant la dissection du volet. La conjonctive disse- 
quee est retractee, cartonnee, non elastique : il 
faut liberer l'espace sous-tenonien tres loin en 
arriere et lateralement pour retrouver de la sou- 
plesse et pratiquer si necessaire des incisions de 
decharge (risque sinon de brides conjonctivales 
qui appuient sur le volet) (video 24, cas 2 [p). 
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Comment eviter les defauts 
d'etancheite conjonctivale 

Le souci de la fermeture conjonctivale doit etre pre- 
sent des le debut de 1' intervention. La fragilite de la 
conjonctive doit etre redoutee particulierement 
dans certains cas : patient age, prise au long cours 
de collyres conserves, re-intervention. Apprecier la 
solidite et la mobilite de la conjonctive et l'epais- 
seur de la Tenon est indispensable, et peut conduire 
a modifier l'amplitude de la dissection, et a limiter 
1 'indication des antimetabolites. 

Pendant la dissection des loges posterieures, 
l'attention doit rester concentree sur les extremi- 
tes laterales de la conjonctive limbique qui sont les 
lieux des forces de cisaillement maximales. 

II faut limiter l'utilisation des pinces a griffes au 
debut de la desinsertion. 

Lors de la suture du volet, la sortie sclerale de 
l'aiguille risque de blesser la conjonctive. On 
ecarte la conjonctive pour securiser la sortie de 
l'aiguille, et on pousse le bord proximal de l'ai- 
guille suffisamment pour eloigner la pointe de la 
conjonctive et la tirer alors sans risque. 

L'hemostase d'un vaisseau proche de la conjonc- 
tive peut creer une dehiscence. 

Lors de la desinsertion de la conjonctive au for- 
nix, les risques principaux sont la section d'une 
adherence aux ciseaux alors que la conjonctive est 
reclinee, et la fin de la dissection quand on est 
proche du limbe (voir le paragraphe « Dissection 
de la conjonctive au fornix »). 

Hematome choroidien 

Cette complication rare mais redoutable engage 
le pronostic fonctionnel et l'integrite du globe. II 


existe certains facteurs favorisants : PIO preope- 
ratoire tres elevee, chute importante et brutale 
de la PIO au moment de l'ouverture du globe, 
prise d'anticoagulants-antiagregants plaquet- 
taires, terrain vasculaire, forte myopie. Le dia- 
gnostic est suspecte des un durcissement subit du 
globe sans attendre 1 'apparition d'une ombre 
noire dans la lueur pupillaire. La fermeture stric- 
tement etanche du volet, et done du globe, doit 
etre pratiquee en urgence. Le point capital est 
d'opposer en urgence une contre-pression qui 
pourra stopper la progression d'un hematome 
debutant. Le pre-positionnement des sutures se 
revele dans ces circonstances particulierement 
precieux. Plusieurs sutures complementaires 
posees sur les bords et le sommet du volet sont 
indispensables pour interdire toute filtration. 
Apres suture de la conjonctive, 1' instillation 
d 'atropine 1 % est systematique. 

Certaines mesures preventives sont essen- 
tielles, en particulier sur les terrains a risque. 
La preparation comprend 1' arret des anticoa- 
gulants-antiagregants plaquettaires (d'autant 
qu'ils sont souvent presents pour des comorbi- 
dites vasculaires favorisant cette complication), 
et la baisse de la PIO (acetazolamide 
[Diamox®], mannitol intraveineux 45 minutes 
avant la chirurgie en salle d' induction). En 
peroperatoire, les pics de pression arterielle 
doivent etre absolument prevenus. La para- 
centese doit etre precoce pour amortir la chute 
de la PIO. Le pre-positionnement des sutures, 
enfin, permet une suture rapide du volet qui 
limite la phase de PIO nulle. En l'absence d'un 
mainteneur de chambre anterieure, l'injection 
de visqueux est pour certains operateurs une 
precaution supplementaire. 
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Gestion postoperatoire 

Principes de la surveillance 

La surveillance postoperatoire d'une trabeculecto- 
mie est une phase essentielle et active ou des 
options decisives pour le succes de 1' intervention 
sont choisies : pendant le premier mois et surtout 
les deux premieres semaines, une modulation du 
flux de filtration est possible, souvent necessaire, 
voire systematique suivant l 1 option de sutures du 
volet choisie. Des modifications du traitement 
topique pourront aussi etre decidees. La chrono- 
logic de ces ajustements dependra de parametres 
essentiellement cliniques. 

Les contraintes de cette surveillance - un a deux 
controles par semaine, voire plus parfois, le pre- 
mier mois - doivent etre expliquees avant l 1 inter- 
vention et acceptees par le patient. 

La recherche de complications est systematique 
et exhaustive (voir plus loin). 

En l 1 absence de complications, la surveillance 
poursuit deux objectifs principaux : 

• apprecier et optimiser la fonctionnalite de la fil- 
tration initiee par l 1 intervention : debit d'HA et 
constitution de l'espace de resorption 
sous-conjonctival ; 

• evaluer la reaction inflammatoire et cicatricielle, 
et la moduler dans la mesure du possible. 

Or filtration et cicatrisation (encadre 9.2) sont 
etroitement liees. Le flux d'HA sortant du volet 
doit etre assez eleve pour empecher la fermeture 
de celui-ci par fibrose episclerale. Plus en aval, le 
flux d'HA sous-conjonctival doit etre assez impor- 
tant pour creer un espace de resorption sous- 
conjonctival suffisant. Le maintien dynamique de 
cet espace est en effet la premiere condition pour 
limiter la cicatrisation conjonctivo-tenonienne, et 
empecher l'accolement des feuillets. Inversement, 
une cicatrisation conjonctivo-tenonienne exces- 
sive, en reduisant l'espace de resorption, augmente 
la resistance au flux sortant d'HA et diminue son 
debit, qui devient insuffisant pour limiter la cicatri- 
sation, etc. Ce cercle vicieux est la principale cause 
d'echec sur laquelle nous pouvons et devons agir. 

Line autre complication de la cicatrisation inte- 
ragit de fagon plus indirecte avec le flux sortant : 


l'inhomogeneite topographique de la cicatrisa- 
tion. Une zone de faiblesse conjonctivale, soit 
d'entblee presente en postoperatoire (liee a une 
absence localisee de Tenon), soit secondaire (liee a 
une application trop localisee d'antimitotique), 
provoque un amincissement progressif de cette 
zone et son soulevement par l'HA. Des lors, l'HA 
s'etale de moins en moins au-dela de cette zone. 
Un cercle vicieux est enclenche : soulevement et 
amincissement de la bulk qui devient kystique, et 
progression centripete de la fibrose conjonctivale. 

On essaiera d'obtenir le flux le plus eleve pos- 
sible le plus tot possible. Sa limite, variable avec 
la progression de la cicatrisation, est la survenue 
d'une hypotonie. Juste apres 1'intervention, il 
faut considerer que la seule resistance pouvant 
limiter le flux d'HA est la suture du volet. Les 
tuniques conjonctivo-tenoniennes offrent en 
effet une resistance variable au flux d'HA, qui 
peut etre quasi nulle a Jl, et qui n' augmente de 
fa^on significative que secondairement. 
L'evaluation de cette resistance s'appreciera par 
1' analyse semiologique de la bulk (des parois 
epaisses et inflammatoires sont des signes de 
resistance plus elevee), et eventuellement par un 
test de soulevement de la bulk obtenu par com- 
pression digitale du globe (encadre 9.3 et 
figure 9.36). 

Augmenter trop tot le flux, e'est prendre le 
risque d'une hypotonie parfois dektere; 1' aug- 
menter trop tard, e'est prendre le risque d'une 
cicatrisation qui le tarira. Cette fenetre de regula- 
tion est done etroite, et limitee de plus par la cica- 
trisation au niveau du volet meme, qui survient 
apres 7 a 14 jours selon la forme du volet et la 
topographie d' application des antimitotiques. On 
voit que cette chronologie delicate depend d'un 
element essentiel et tres variable : la progression et 
l'intensite de la cicatrisation. La connaissance des 
phases de la cicatrisation (voir encadre 9.2) et 
1' appreciation de son intensite sont done indispen- 
sables pour moduler le traitement anti-inflamma- 
toire (et eventuellement anticicatrisant), rnais 
aussi pour guider la chronologie de regulation du 
flux d'HA. 
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Encadre 9.2 


Le processus de cicatrisation 

Les dommages tissulaires provoques par l 1 in- 
tervention declenchent trois processus de 
reparation. Ces processus se chevauchent 
dans le temps et interagissent etroitement. 

• Hemostase et activation des cellules 
inflammatoires : les cellules lesees et les 
plaquettes agregees secretent des cytokines 
pro-inflammatoires. La phase inflammatoire 
debute quelques minutes apres I'interven- 
tion, avec l'arrivee des premieres cellules : 
monocytes, neutrophiles avec un pic a 
48 heures, puis intervient la differenciation 
des monocytes en macrophages. Polynucleaires 
neutrophiles et macrophages vont nettoyer le 
site chirurgical. Les macrophages secretent 
des cytokines profibrotiques qui recrutent les 
fibroblastes, et en activent une partie en myo- 
fibroblastes aux proprietes contractiles. 

• Phase de proliferation : la migration de cel- 
lules epitheliales vers les berges de la conjonc- 
tive sectionnee commence quelques heures 
apres l 1 intervention. La proliferation de ces cel- 
lules aux berges apposees commence settlement 
apres 1 a 2 jours. Elle est essentielle a preserver 
pour obtenir une parfaite etancheite. Sous 
1 'epithelium, un tissu de granulation se deve- 
loppe : angiogenese declenchee par des cyto- 
kines secretees par des cellules inflammatoires, 
et synthese de la matrice extracellulaire (fibro- 
plasie) par les fibroblastes et les myofibroblastes 
(debut au 3 C jour, pic a la 3 C semaine). 

• Phase de remodelage : elle commence 
peu apres le debut de la phase proliferative 
et se poursuit de fafon active plusieurs rnois. 
L'activation de proteases organise un tissu 
de granulation lache hypercellulaire favori- 
sant proliferation et migration cellulaires. 
Ce remodelage est efficace vers la fin du 2 C 
rnois. La fin de cette phase est declenchee 
par l'apoptose des fibroblastes et des myofi- 
broblastes : les proteases sont inhibees, le 
collagene est modifie et sa structure rigidi- 
fiee ( cross-linking ). On passe ainsi a un tissu 
cicatriciel hypocellulaire solide et rigide. 


Encadre 9.3 


Compression digitale du globe 
et manoeuvre de Carlo Traverso 

La compression digitale continue du globe 
(CDG) augmente la PIO, jusqu'a provoquer 
une sortie d'HA au travers du volet. La CDG 
doit etre energique mais controlee, en utili- 
sant de preference la pulpe de l'index. 
Surtout, cette compression doit etre prolon- 
gee pour que la sortie d'HA soit suffisante. 
L'apprentissage de la CDG necessite des 
explications detaillees, et surtout un controle 
des gestes et de leur efficacite. On la conseille 
surtout en haut ou en bas du globe, selon les 
operateurs. Le mot « massage », souvent 
employe, presente le risque d'induire en 
erreur le patient sur le geste, qui doit etre 
energique et continu, et non pas doux et 
intermittent. 

La manoeuvre de Carlo Traverso (MCT) est 
une pression localisee, exercee au bord supe- 
rieur du volet, sur le versant scleral. Elle peut 
etre pratiquee par l'index qui appuie au travers 
de la paupiere superieure, le patient regardant 
vers le bas. Elle se pratique de fa^on plus precise 
et plus efficace a la lampe a fente, apres instilla- 
tion d'oxybuprocaine, avec un instrument 
mousse qui deprime la sclere juste au-dessus du 
volet. Le verre de Blumenthal peut servir a cet 
usage. L'objectif est de faire «bailler» la sclere. 
Ses indications sont : une ouverture insuffisante 
du volet et/ou un effet clapet d'un volet epais 
sur 1'ostium. La depression de la sclere en 
regard du sommet du volet diminue la resis- 
tance a la sortie d'ELA. Cette manoeuvre ne doit 
pas etre confondue avec la CDG qui provoque 
la sortie d'HA par augmentation de la PIO. 
Une manoeuvre de debridement transconjoncti- 
val du volet est parfois necessaire quand, malgre 
la lyse des points, des adherences maintiennent 
etanche la fermeture du volet. A l'aide d' instru- 
ment mousse (verre de Blumenthal par exemple), 
apres avoir legerement deprime le bord scleral, 
on tente d'accrocher le bord superieur du volet 
et, par un mouvement de «raclage», de le mobi- 
liser a travers la conjonctive. 
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A B 

Figure 9.36. Manoeuvre de Carlo Traverso. 

La depression de la sclere en regard du sommet du volet diminue la resistance a la sortie d'humeur aqueuse. Cette 
manoeuvre ne doit pas etre confondue avec la compression digitale continue qui provoque la sortie d'humeur aqueuse par 
augmentation de la PIO. A. Massage digital par pression sur la paupiere superieure. B. Massage direct avec un instrument 
contondant (par exemple crochet a strabisme) apres anesthesie de la conjonctive. 


Surveillance et gestes 
postoperatoires usuels 
hors complications 

Elements de la surveillance 

La surveillance, en dehors de la recherche systema- 
tique de complications, se focalisera sur quelques 
parametres essentiels. 

• PIO : le resultat sera evalue en tenant compte 
de la pachymetrie corneenne. Un essai de corre- 
lation Goldmann-tonometre a air peut etre 
tente. II faut se metier en cas de cornee fine des 
mesures par tonometre a air. 

• Evaluation hydro-bio-dynamique de la bulle de 
filtration : etendue de l'espace sous-conjonctival 
de resorption, qualite de la resorption de l 1 HA 
(microkystes conjonctivaux), degre et homoge- 
neite du soulevement de la bulle de filtration (BF), 
epaisseur de la Tenon - une Tenon epaisse offre en 
general une resistance plus elevee au flux d'HA. 

• Degre de la reponse cicatricielle : 

- signe d 'inflammation : hyperhemie et appel 
vasculaire ; 

- signe de proliferation myofibroblastique : 
vaisseaux en tire-bouchon ; 

- etendue de la bulle apres massage (voir enca- 
dre 9.3) : limites de l'accolement des feuillets. 
(figure 9.37). 

Plusieurs classifications fondees sur certains de 
ces parametres sont disponibles. 



Figure 9.37. Manceuvre de la chasse (M. Poli). 

La compression digitale continue du globe puis le massage 
de la bulle etalent celle-ci, prouvant I'absence d'enkystement. 

L'analyse de ces parametres guide la conduite a 
tenir : modification ou non des sutures du volet, 
traitement topique usuel ou modifie. Les 
chronologies proposees ci-dessous varient selon les 
operateurs et leurs habitudes. En particulier, la 
forme du volet et l 1 application d'un antimitotique - 
type, dosage, temps d'application et topographie 
de cette application (settlement posterieure, a che- 
val sur les bords du volet, sous le volet) - modifient 
la duree d'efficacite de l'ajustement des sutures. Les 
choix chronologiques proposes ci-dessous sont 
issus d'une confrontation des experiences de cer- 
tains auteurs de cet ouvrage. Nous indiquons les 
choix chronologiques les plus precoces sans cro- 
chets, et les plus tardifs entre crochets. 
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Surveillance a J1 

(Cas d'un volet rectangulaire suture par un point 
en U et deux points aux sommets.) 

Une ordonnance standard a J1 est proposee 
dans l'encadre 9.4. 

PIO autourde 10 

Aucun geste particulier n'est necessaire. Le 
traitement postoperatoire standard est prescrit. 
Si la BF est presente, un controle a J7 suffit. Si la 
BF est absente, un controle a J3-J4 [J6-J8] est 
necessaire. 

HTO 

En 1 'absence de complications, deux causes sont 
possibles : un serrage trop important des points 
du volet, ou un obstacle provisoire au niveau de 
l'ostium ou du volet (debris, iibrine, sang). A 
moins d'une hypertonie mcnayante, il est de 
regie de ne pas toucher au volet les deux pre- 
miers jours, car on a vu que la conjonctive peut 
n'offrir a ce moment encore aucune resistance 
au flux d'HA. L' etude de la BF doit rechercher 
l'existence d'un espace de resorption et le distin- 
guer de l'cedeme et l'hyperhemie postopera- 
toires. Si la BF est plate, une compression 
digitale douce, voire une manceuvre de Carlo 
Traverso (MCT), tentera de chasser un peu 
d'HA pour la faire se soulever. Ce geste verifie 
ainsi la liberte de filtration et separe les feuillets, 
permettant d'eviter un accolement cicatriciel 
precoce . II a aussi le merite de depister une fuite 
conjonctivale precoce. En faisant migrer un obs- 
tacle labile, ou bien ceder un accolement du 
volet lie a la Iibrine, la PIO peut meme baisser de 
fay on durable, par l'etablissement d'une filtra- 
tion correcte. Si la PIO reste tres elevee, un trai- 
tement hypotonisant provisoire peut etre prescrit 
les premiers jours. Si un point en U relargable a 
ete positionne, il est possible de le retirer a cette 
visite (seulement si au moins deux fils retiennent 
le volet en posterieur). 

Hypotonie 

L'examen attentif de la bulk permet de definir 
l'etiologie. Si elle est liee a une suture trop lache du 
volet, elle s'accompagne d'une bulk etendue et 


Encadre 9.4 


Ordonnance standard a J1 

Traitement postoperatoire standard 

(En fonction des habitudes de l'operateur) 

• CEil opere : 

- collyre dexamethasone-antibiotique 1 goutte 
4 a 8 fois par jour. 

- collyres lubrifiants a volonte 

- arret de 1' ensemble des collyres hypoto- 
nisants 

• CEil adelphe : maintien du traitement usuel ; 
arret du Diamox® ++ 

Precautions 

• Proscription des efforts a glotte fermee 
(incluant eternuements, constipation, etc.), 
du bricolage et du jardinage 

• Protection de l'ceil de tout produit liquide 
ou solide 

• Dormir avec deux oreillers 

• Interdiction de tout frottement oculaire ou 
perioculaire (pour certains operateurs : port 
d'une coque oculaire 24 heures/24 les pre- 
miers jours) 

Indications a consulter en urgence 

• Baisse d'acuite visuelle, apparition d'une 
douleur interne, apparition d'un larmoiement 
important, surtout en 1' absence de brulures 

• En revanche, les douleurs a type de brulure 
accompagnees de larmoiements sont pos- 
sibles les jours qui suivent 1' intervention, et la 
sensation de corps etranger ne doit pas 
inquieter. Il est aussi possible d' avoir quelques 
larmes de sang par frottement de la conjonc- 
tive bulbaire sur les fils de Vicryl®. 


parfois saillante. En cas de bulk plate, la recherche 
d'un Seidel doit etre particulierement soigneuse 
avant d'evoquer une sideration ciliaire. Les compli- 
cations eventuelles sont recherchees et leur absence 
explicitement notee : profondeur de la chambre 
anterieure, absence de decollement choroidien sur 
les differents quadrants. Le traitement standard 
doit etre complete par atropine 1 % X 2, pour limi- 
ter les risques de complications en cas d' evolution 
defavorable avec effacement de la chambre 




Chapitre 9. Trabeculectomie 


79 


anterieure et/ou apparition d'un decollement 
choroidien. Un controle a J3-J4 est programme. 

Surveillance a J3-J4 [J6-J8] 

Cette surveillance est indispensable en cas d'hypo- 
tonie (PIO <6) ou d'HTO. 

PIO autourde 10 

L' abstention est de mise mais sous condition d'une 
BF suffisante. Si l'espace de resorption parait insuffi- 
sant pour etre respecte par la cicatrisation, une action 
sur le volet peut etre necessaire dans les jours qui 
suivent. En cas de doute, une compression digitale 
douce permet de controler cet espace : si la compres- 
sion etend harmonieusement la BF, on est sur le ver- 
sant d'une evolution favorable; si elle decolle la 
conjonctive, demontrant l'absence anterieure d'une 
BF, une action sur les sutures devra etre envisagee 
avant J7 a J12, selon les habitudes des operateurs. 
Dans cette situation, en effet, la PIO ne doit pas ras- 
surer. Controle avant J7 [J15] necessaire. 

HTO 

S'il existe un espace de resorption suffisant pour 
etre respecte par la cicatrisation (le merne moyen 
de controle par compression digitale peut etre uti- 
lise), un nouveau controle avant J7 [ J10] decidera 
de Faction sur les sutures. 

Si la PIO est elevee sans BF (et par definition 
sans obstacle en amont), deux elements doivent 
etre pris en compte : l'efficacite du massage a pro- 
duire une BF harmonieuse, et l'importance de la 
reaction inflammatoire et proliferative. 

• En cas de massage efficace et de reaction mode- 
ree, on optera pour l'abstention avec un 
controle a J7 [J15]. 

• En cas de massage inefficace et/ou de reaction 
importante (hyperhemie, appel vasculaire, vais- 
seaux tire-bouchonnes), un point doit etre 
coupe. Si un point en U a ete pose, c'est le pre- 
mier a etre retire. Une regie de prudence est de 
ne couper qu'un seul point par jour. Un 
controle est effectue apres 30 minutes. En l'ab- 
sence d' amelioration de la filtration, un massage 
voire une MCT est effectue, avec un nouveau 
controle apres 30 minutes. En l'absence d'ame- 


lioration de la filtration, le patient est revu le ou 
les jours suivants et un deuxieme fil est coupe. 
Un controle est effectue apres 30 minutes. En 
l'absence d' amelioration de la filtration, un 
massage voire une MCT est effectue, avec un 
nouveau controle apres 30 minutes. 

Surveillance a J7 [J15] 

J7 [J15] est le dernier moment ou Faction sur les 
sutures est encore suffisamment efficace. En cas 
d' application de la MMC au niveau du volet et si 
le massage est efficace, on peut agir sur les fils 
jusqu'a J14 ; sinon, J10 est la limite. La succession 
d' ablation puis de lyse des points est la meme que 
celle deja decrite (encadre 9.5). 


Encadre 9.5 


Ablation et lyse des sutures 

(video 25 d) 

Ablation du point en U 

Apres instillation d'oxybuprocaine, le fil est 
coupe par l'extremite d'une aiguille 25 G a 
l'extremite de son passage corneen opposee a 
celle oil le noeud est enfoui. Une pince sans 
griffe retire le fil en le saisissant par le brin 
proche du noeud. 

Precaution : le mouvement de F aiguille est 
vertical du haut vers le bas, jamais du bas vers 
le haut en cas de collerette conjonctivale. La 
blessure de la collerette pourrait provoquer 
un Seidel (video 25, cas 1 EP”). 

Ablation des sutures ajustables 

Le geste est similaire au precedent. La pince a 
monofilament saisit le fil dans F incision cor- 
neenne (figure 9.38, video 25, cas 2 E^). 

Lyse des sutures sous-conjonctivales 

Plusieurs verres permettent de blanchir par 
pression la conjonctive et la Tenon et de foca- 
liser les impacts sur le fil : verres de Hoskins, 
de Mandelbaum, de Blumenthal. On utilise 
couramment le laser argon, bleu ou vert. En 
cas d'hemorragie sous-conjonctivale genante, 
la longueur d'onde rouge peut etre preferee. 
Les parametres sont 50 p, 0,1 seconde, 
120 mW (video 25, cas 3 EP). 
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• Si le til en U a deja ete retire, on coupe le pre- 
mier til du volet, avec controle a 30 minutes, 
puis en cas d'inefficacite, on realise une MCT. Si 
le flux demeure insuffisant, il est preferable, 
dans la mesure du possible, d'attendre un jour 
ou deux avant de couper le dernier point. La 
technique du massage est expliquee au patient 
qui le pratiquera 4 ibis par jour; un resultat 
pressionnel et/ou une BF insuffisante impose 
alors de couper le dernier point. 




Figure 9.38. Ablation d'un fil ajustable. 

Apres section a I'aiguille, le fil est saisi dans I'incision 
corneenne par la pince a monofilament. 


• S'il ne reste plus qu'un seul point a couper, la 
lyse est suivie d'un controle a 30 minutes, puis 
eventuellement d'une MCT. En cas de flux tou- 
jours insuffisant, une manoeuvre de debride- 
ment transconjonctival du volet doit etre 
pratiquee. 


Surveillance apres J7 [J15] 

Apres la phase de gestion des sutures, plusieurs cas 
peuvent se presenter : 

• PIO autour de 10 avec une BF etalee : le traite- 
ment standard est poursuivi. Le patient est revu 
une semaine plus tard ; 

• HTO et BF insuffisante : un massage energique 
verifie la liberte de passage de l'HA jusqu'a la 
bulk, et apprecie le soulevement et l'etendue 
de celle-ci. Si la BF obtenue est satisfaisante, la 
technique du massage est expliquee au patient 
puis l'efficacite de ses gestes controlee. Le 
patient est revu le lendemain ; 

• hypotonie et bulk etalee : I'atropine est pres- 
crite ou poursuivie; les complications even- 
tuelles de l'hypotonie sont recherchees et 
explicitement notees (voir plus haut). Le patient 
est revu apres une semaine. 

Surveillance ulterieure 

La surveillance doit etre poursuivie : toutes les 
semaines le premier mois, puis tous les mois les 
trois premiers mois, puis tous les 3 mois la pre- 
miere annee, 2 fois par an toute la vie. Le traite- 
ment corticoide est poursuivi pendant 3 a 6 mois, 
a doses degressives apres le premier mois si la 
conjonctive n'est pas inflammatoire. 

Modulation du traitement anti-inflammatoire 

Les signes d 1 inflammation sont generalement tres 
precoces. Ils imposent un renforcement du traite- 
ment corticoide : une goutte chaque heure et 
demie voire toutes les heures, et pommade cortiso- 
nee le soir. 

Les signes de proliferation excessive peuvent 
deja etre presents avant la fin de la premiere 
semaine : BF trop vascularisee, vaisseaux tire- 
bouchonnes. D'une part ils doivent faire accekrer 
l'ajustement des sutures, d'autre part ils imposent 
le me me renforcement de la corticotherapie locale 
que 1' inflammation. 

Les signes de proliferation peuvent se comple- 
ter ensuite avec un epaississement des parois de 
la bulk et une limitation de son etendue. Les 
massages reguliers par le patient peuvent alors 
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permettre de sauver la filtration. Une limitation 
de la bulk qui resiste aux massages peut necessi- 
ter des injections sous-conjonctivales repetees de 
5FU (encadre 9.6). 

A la fin de la phase de remodelage, variable 
selon les cas, les massages sont inutiles, sauf si un 
volet epais ferme «en clapet» un ostium trop 
anterieur. 

Si le remodelage se termine par une cicatrisation 
fibreuse (parfois precoce), les massages sont inef- 
ficaces et inutiles. 

Cas particuliers 

Certains cas necessitent une surveillance et des 
precautions particulieres. 

Risque de perte du point de fixation 

Deux mecanismes semblent en cause : une hypo- 
tonie postoperatoire responsable d'une atteinte 
maculaire, ou une hypertonie postoperatoire 
importante, qui, bien que transitoire, provoque la 
perte definitive des dernieres fibres optiques 
maculaires. L'ajustement des sutures est done par- 
ticulierement delicat. Si elles ont ete serrees en 
peroperatoire (pour eviter l'hypotonie), un 
controle tres precoce (premieres heures postope- 
ratoires) de la PIO est necessaire (pour limiter 
l'HTO). 

Risque de glaucome malin 

Ce risque est particulierement redoute dans les 
glaucomes par fermeture de l'angle, d'autant 


Encadre 9.6 


Injection sous-conjonctivale de 5FU 

L'anesthesie par instillation de tetracaine sur 
la conjonctive bulbaire superieure precede de 
quelques minutes l'injection. 

On utilise une aiguille 30 G montee sur une 
seringue a insuline. Le volume de 0,2 ml de 
5FU dose a 50 mg/ml (done injection de 
10 mg) est important et necessite une injec- 
tion lente. L'injection doit etre pratiquee 
bien a distance de la bulk. Elle est suivie d'un 
lavage prolonge en raison de la toxicite epi- 
theliale corneenne du produit. 


plus quand il existe un syndrome iris-plateau. La 
fermeture du volet a ete dans ces cas volontaire- 
ment pratiquee de fagon presque etanche. 
L'ajustement des sutures doit etre le plus pro- 
gressif possible. 

Risque d'hematome choroi'dien 

Un hematome choroi'dien retarde doit etre 
redoutee en cas de traitement antiagregant ou 
anticoagulant. Ce risque doit aussi etre redoute 
dans les tres fortes myopies. Dans ces cas, l'amor- 
tissement de la chute pressionnelle est essentiel, 
en peroperatoire, mais aussi en postoperatoire. 
L'hypotonie, qui peut declencher l'hematome 
par le biais d'un decollement choroi'dien, doit 
absolument etre evitee. Le volet a ete fermement 
serre en peroperatoire. L'ajustement des sutures 
doit etre progressif. 

• Trues et astuces 

L'application du verre de Blumenthal (ou equiva- 
lent) sur le fil permet, par des mouvements perpen- 
diculars au fil, d'apprecier avant le tir la tension 
de celui-ci. Apres un tir correctement ajuste, un fil 
tendu se coupe brutalement. Au contraire, sur un fil 
detendu, le tir est generalement inefficace, creant 
une bulle sans rupture. 

9 Prec a ut i on s 

• Un impact defocalise peut creer un Seidel. 

• Apres ablation ou lyse d'un point, en raison du 
risque d'hypotonie eventuellement retardee, il est 
prudent d'ajouter au traitement standard atro- 
pinel % x 2, jusqu'au controle suivant. 

Gestion des complications 
postoperatoires immediates 1 

Seidel (video 26 W) 

La recherche d'un signe de Seidel, fiiite conjoncti- 
vale mise en evidence a l'aide d'une goutte 
de fluoresceine sous edairage a la lumiere bleue, 
est indispensable a chaque consultation postope- 
ratoire apres chirurgie du glaucome, et meme lors 


Paragraphe redige par Helene Bresson-Dumont. 
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Video 26. Seidel postoperatoire 


Video 26. Seidel postoperatoire. 


de la surveillance tardive des bulks. Ce pheno- 
mene traduit 1' absence d'etancheite de la bulk de 
filtration (video 26, cas 1 [p). L'HA ne peut done 
pas rester dans les espaces sous-conjonctivaux ; la 
bulk est plate en regard du volet scleral. La 
conjonctive va se symphyser, empechant la bulk 
de filtration de se former et entrainant une inflam- 
mation sous-conjonctivale qui est un facteur de 
risque majeur d'echec de la chirurgie. En effct, 
lorsque le Seidel va se tarir, la conjonctive se sou- 
levera peniblement, entrainant une petite bulk 
tres limitee, fine au centre, cerclee d'une cou- 
ronne de conjonctive inflammatoire. 

La recherche d'une fiiite doit done etre syste- 
matique. Son traitement depend de sa localisa- 
tion, de son importance et de la presence ou non 
de complication. Toute fuite doit de toute fa$on 
etre prise en consideration et surveilke de fa$on 
rapprochee. Les complications immediates sont 
surtout l'hypotonie qui peut favoriser un decolle- 
ment choroi'dien et I'athalamie, mais a moyen 
terme il ne faut pas oublier la blebite, l'endophtal- 
mie, et l'echec de la chirurgie filtrante. 

Les mecanismes du Seidel peuvent etre des 
sutures insuffisantes ou laches, une perforation 
traumatique peroperatoire de la conjonctive ou 
une fiiite au niveau du passage d'un point. La gra- 
vite de la fiiite depend de sa localisation et du 
moment de son apparition. Une fiiite precoce, en 
l'absence de complication, est souvent rapidement 
resolutive. La corticotherapie locale doit etre 
reduite, associee a une antibiotherapie locale et a 
une pommade cicatrisante. Des collyres reduisant 
la production d'HA peuvent etre utilises sur une 
tres courte duree (quelques jours) pour limiter 
le flux aqueux transconjonctival, et favoriser 
la cicatrisation. Le port d'une coque transparente 



Figure 9.39. Reparation d'une dehiscence 
conjonctivale. 

Le fil, Vicryl® 1 0-0 sur aiguille ronde, est passe au bord 
externe de la dehiscence. Entree et sortie de I'aiguille se 
font bien a distance de la dehiscence. 

jour et nuit evite aux patients d'aggraver la situa- 
tion par un frottement intempestif. 

• En cas de fuite au limbe, la pose d'une 
lentille souple, idealement de grand diametre 
(Trabeculens®), pendant quelques jours, permet 
d'aider la cicatrisation en plaquant les tissus 
paralimbiques. Mais il est aussi possible d'es- 
sayer une lentille souple (moins chere), de type 
port permanent, de diametre 14, qui donne le 
plus souvent de tres bons resultats. 

• En cas de Seidel en pleine bulk, la reprise 
chirurgicale s'avere tres souvent necessaire. On 
peut eventuellement tenter un traitement medi- 
cal de 48 heures, mais au-dela de ce delai, il fau- 
dra re-intervenir. 

• Une fiiite au niveau des points d'ancrage late- 
raux a moins de chance de se tarir d'elle-meme 
car la tension des tissus a ce niveau est plus 
grande, et le risque de retraction des tissus est 
important. Il vaut mieux done reprendre sans 
delai la cicatrice. 

Si le Seidel persiste au-dela de quelques jours, 
une reprise chirurgicale au bloc operatoire s'avere 
indispensable (figure 9.39). Il est alors preferable 
d'utiliser des fils de Vicryl® 10/0, aiguille ronde, 
pour ne pas blesser la conjonctive (le trou dans la 
conjonctive fait par I'aiguille n'est ainsi pas vrai- 
ment superieur au diametre du fil, contrairement 
aux aiguilles spatukes; voir le paragraphe « Fils, 
sutures et noeuds» au chapitre 5). En fin de 
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suture, une verification de la cicatrice par injection 
sous-conjonctivale, ou par la paracentese de BSS, 
a un double interet : etre absolument certain de 
l'etancheite de la bulk et recreer un espace sous- 
conjonctival correct, en liberant les adherences. II 
est me me possible d'associer une injection de 
0,1 ml de 5FU (pur a 50 mg/ml) en cas de fibrose 
conjonctivale deja tres marquee (conjonctive tres 
inflammatoire) (video 26, cas 2, 3, 4, 5 EP). 

En cas de complications (athalamie, decolle- 
ment choro'idien, bulk inflammatoire et moyen- 
nement formee, voire plate), il est necessaire de 
re-intervenir chirurgicalement sans tarder, en 
suturant la conjonctive apres avoir reforme la 
chambre anterieure par injection de BSS, ou d'air 
(plus rarement de visqueux ou de gaz, qui risque- 
raient de provoquer une hypertonie oculaire 
secondaire). 

Le traitement du Seidel conjonctival est essen- 
tiellement preventif : 

• utilisation d'une aiguille ronde pour la suture 
conjonctivale pour etre le plus atraumatique 
possible ; 

• et surtout verification de l'etancheite conjoncti- 
vale en fin d'intervention, en injectant douce- 
ment du liquide d 'infusion dans la chambre 
anterieure par la paracentese et en faisant gonfler 
la bulk de filtration (video 19, cas 1 [P). 

• Difficult^ 

Le diagnostic du Seidel est parfois difficile. 
Une hypotonie a bulle plate doit etre consideree 
comme un Seidel jusqu'a preuve du contraire. La 
recherche doit etre tres patiente car le debit d'HA 
est tres diminue en cas d'hypotonie importante, et 
les Seidel en nappe au limbe sont discontinus. 

• Trues et astu c es 

L'indication d'une reprise chirurgicale et sa rapi- 
dite se posent sur I'analyse du soulevement de 
I'espace sous-conjonctival de resorption, lie au 
debit d'HA posterieur restart. Si le debit est faible 
(bulle plate), la reprise doit etre rapide avant que 
les tissus ne symphysent. 

Effacement de la chambre anterieure 

En presence d'un effacement de la chambre ante- 
rieure en postoperatoire immediat, il faut dans un 
premier temps savoir si la PIO est normale, elevee 


ou basse. C'est capital pour comprendre le meca- 
nisme qui a conduit a la survenue de cette hypo- 
ou athalamie. 

Hypotonie 

Une hypotonie traduit un exces d'evacuation 
et/ou une diminution de production de l'HA. En 
tout premier lieu, il faut rechercher une fiiite 
conjonctivale (phenomene de Seidel), cause la 
plus frequente d'hypotonie postoperatoire 
immediate. 

L' hypotonie peut se compliquer d'un decolle- 
ment choroidien, d'un stop secretaire ciliaire, 
d'une inflammation endoculaire, d'une hemorra- 
gie suprachoroidienne. Les risques de 1' athalamie 
sont le contact cristallin-cornee, entrainant des 
lesions endotheliales, une cataracte qui peut etre 
rapidement intumescente, et 1' inflammation du 
segment anterieur avec la constitution de synechies 
iridocristalliniennes. Il faut done lutter contre 1 'in- 
flammation intraoculaire (dexamethasone 6 fois 
par jour) et pratiquer une dilatation active a la neo- 
synephrine au moins une fois par jour. L'utilisation 
d' atropine permet de mettre au repos le corps 
ciliaire et de diminuer son volume, ce qui peut 
reduire la poussee posterieure qui accroit l'hypo- 
thalamie. Il faut cependant garder en plus une dila- 
tation active par la neosynephrine pour ne pas 
risquer de bloquer la pupille de fagon definitive en 
semi-mydriase areflexique. En cas d 'athalamie 
complete chez le patient phake, il semble prefe- 
rable de ne pas dilater pour diminuer le risque de 
contact cornee-cristallin, tres dektere. 

• En cas dc Seidel. Dans la mesure ou la chambre 
anterieure est effacee, la bulk est plate. Il est 
necessaire d'effectuer rapidement une remise de 
points au bloc operatoire (video 26, cas 2, 3, 4, 
5 CP) avec regonflement de la chambre ante- 
rieure au liquide d'infusion ou a f air. Pour lut- 
ter contre 1' inflammation du segment anterieur 
et la constitution de synechies, il peut etre inte- 
ressant de pratiquer, apres la suture conjoncti- 
vale, une injection sous-conjonctivale de 
steroides et une dilatation pupillaire active. 

• En cas d' exces de filtration au travers du volet 
scleral. La BF est volumineuse et les decolle- 
ments choro'idiens frequents. Les causes les plus 
fiequentes sont : un volet trop fin ou des sutures 
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sclerales insuffisantes. Les consequences sont 
majorees par 1' utilisation d 1 antimetabolites. 

- Si l'effacement de la chambre anterieure est 
ntodere, il est possible de poser une lentille 
therapeutique souple de grand diametre 
(18 mm, par exemple Trabeculens®, labora- 
toire LCS) pour comprimer la BF, le temps 
que celle-ci se reforme. Le patient devra Tes- 
ter au repos strict, boire beaucoup d'eau, et 
porter une coque de protection jour et nuit. 
L'instillation d'atropine est utile pour 
detendre la zonule et diminuer les risques 
d 1 inflammation intraoculaire . 

- Mais en cas de signes de gravite (athalamie, 
contact cristallin-cornee), il faut re-intervenir 
chirurgjcalement rapidement, reformer la 
chambre anterieure en injectant de fair ou un 
produit visqueux (qui risque cependant de pro- 
voquer une HTO). Effectuee settle, cette refor- 
mation de la chambre anterieure ne resoudra 
que temporairement le probleme, et il est pre- 
ferable de prevoir d'emblee la suture du volet 
scleral pour diminuer f hyperfiltration. La 
suture du volet au Nylon 10/0 peut se faire 
directement au travers de la conjonctive si la 
bulle n'est pas trop exuberante (video 27, cas 
1 [?) ou apres avoir re-ouvert la conjonctive 
(video 27, cas 2 [1). Cette derniere technique 
presente un risque de remontee pressionnelle 
apres la chirurgie ; elle est done pratiquee en cas 
d'echec de la suture transconjonctivale. 

! T ru es e t a stuces 

II est toujours preferable d'eviter la reouverture de 
la conjonctive qui va provoquer une stimulation 
fibroblastique, et risque d'induire une fibrose sous- 
conjonctivale deletere pour la filtration. Une suture 
transconjonctivale doit etre proposee en premiere 
intention. Pour diminuer de fapon efficace la filtra- 
tion, il est imperatif de serrer fortement les fils lors 
cette suture transconjonctivale. II est possible d'uti- 
liser un til de Nylon 9-0 si les fils cassent au ser- 
rage. Ces fils peuvent etre places soit au niveau du 
volet, soit au-dessus du volet : un large point en U, 
identique a la suture relachable de la trabeculecto- 
mie (video 27, cas 1 d). L'avantage est de pouvoir 
la couper en consultation lorsque la symphyse 
conjonctivale sera suffisante. L'enfouissement de 
la suture posee sur le volet est rapide, et diminue 
progressivement la tension du til (figure 9.40). 



Video 27. Hypotonie precoce. Suture du volet. 



Figure 9.40. Suture transconjonctivale d'un volet a J2. 
L'enfouissement du fil est rapide, et provoque une 
diminution mecanique de sa tension et done du serrage. 

Glaucome malin 
Diagnostic 

En cas de normotonie ou d'HTO avec effacement 
de la chambre anterieure, il faut suspecter en 
premier un glaucome malin ou glaucome par blo- 
cage ciliaire, apres avoir elimine les diagnostics 
differentiels : absence de bloc pupillaire (iridecto- 
mie fonctionnelle patente, absence de bombe- 
ment irien peripherique caracteristique), et pole 
posterieur normal (pas d'hematome choroidien, 
pas de tumeur). 

Le glaucome par blocage ciliaire represente 
moins de 2 % des complications de la chirurgie 
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filtrante. II survient le plus souvent sur des yeux 
predisposes : angle etroit, yeux hypermetropes et 
surtout iris-plateau. On peut observer cette com- 
plication chez le phaque, le pseudo- ou l'aphaque, 
et elle est independante du type de chirurgie et de 
la PIO initiale. Elle peut survenir immediatement 
ou des annees apres une chirurgie du glaucome . 

Le blocage est secondaire a une modification de 
forme et de position du corps ciliaire, ou a une 
formation ou une inflammation dans la region 
zonulaire qui bloque le flux postero-anterieur de 
l'HA. On retrouve : une alteration de la dyna- 
mique des fluides entre la cavite vitreenne et la 
chambre anterieure; une alteration dans les rela- 
tions anatomiques du bloc iris-cristallin-corps 
ciliaire-hyaloide anterieure-vitre qui forme une 
couronne opaque et entraine une diminution de 
passage des liquides vers l'avant; un mouvement 
anterieur du diaphragme iris— cristallin par poussee 
posterieure. Se constitue alors un cercle vicieux, 
dans lequel la pression transvitreenne ne peut etre 
compensee par l'ecoulement de l'HA. 

Traitement 

Un traitement medical en urgence est parfois effi- 
cace. II faut : 

• reduire la PIO par des traitements locaux et 
generaux, voire des agents hyperosmotiques, 
qui reduisent le volume vitreen ; 

• instiller de I'atropine 1 %, cycloplegique qui 
permet de modifier la forme du corps ciliaire et 
deplace le cristallin en arriere ; 

• ajouter un traitement anti-inflammatoire local 
et arreter un eventuel myotique qui aggrave le 
phenomene ; 

• mettre en place une corticotherapie per os (0,5 
a 1 mg/kg), poursuivie jusqu'a la reformation 
de la chambre anterieure, ou, en cas d'echec, 
jusqu'a la chirurgie. 

En cas d'echec ou de recidive de l'hypothalamie a 
1' arret de I'atropine, il faut tenter de rompre le cercle 
vicieux du blocage par la couronne ciliaire imper- 
meable, et creer une communication entre la cavite 
vitreenne et la chambre anterieure. 

On peut proposer, dans un premier temps, la 
rupture simultanee de la capsule et la hyaloi'de 
anterieures au laser Nd:YAG chez le pseudo- 
phaque ou une vitrectomie par la pars plana. Mais 


la litterature montre que ces deux techniques 
n'empechent pas la recidive car aucune action n'a 
ete realisee sur la couronne ciliaire. 

C'est la zonulo-hyaloido-vitrectomie au travers 
d'une iridectomie peripherique associee idealement 
a une vitrectomie complete qui donne les meilleurs 
succes pressionnels et le moindre taux de recidive. 

En complement eventuel de la vitrectomie, une 
modification anatomique localisee des proces ciliaires 
par un cycloaffaiblissement partiel sur un quart de 
circonference, associant des temps longs (4 secondes) 
et des puissances faibles (1,2 mW), peut retracter le 
corps ciliaire et rompre le cercle vicieux de la cou- 
ronne ciliaire basculee en avant, permettant le plus 
souvent de regler definitivement le probleme. 

L'encadre 9.7 resume les precautions a prendre 
pour eviter un glaucome malin. 

Decollement choroi'dien 

La recherche d'un decollement choroidien (DC) 
est systematique devant toute hypotonie, d'autant 
plus que la chute pressionnelle est importante. 


Encadre 9.7 


Comment eviter un glaucome malin 

• Reperer les yeux predisposes avant une 
chirurgie : patients hypermetropes, fermeture 
de Tangle, iris-plateau, synechies angulaires. 

• Faire baisser en preoperatoire immediat la 
PIO si cette derniere est tres elevee (perfusion 
d'agent hyperosmotique en salle d'induction). 

• Traitement perioperatoire : eviter les myo- 
tiques, instillation d' atropine apres la trabeculec- 
tomie, eviter les hypotonies postoperatoires 
immediates qui favorisent le decollement cho- 
roi'dien et la bascule en avant des proces ciliaires. 
II faut essayer de maintenir la position anato- 
mique normale du diaphragme iris-cristallin en 
realisant une fermeture sclerale serree avec 
sutures relargables. Le globe oculaire doit etre 
ferme en fin d' intervention, et la filtration sera 
mise en route progressivement dans les jours 
postoperatoires. 

• En cas de goniosynechies sur glaucome 
chronique a angle ferme, il est preferable de 
commencer par Textraction du cristallin avant 
de realiser la trabeculectomie. 
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En cas de DC volumineux, voire annulaire, 
celui-ci peut etre responsable d'une hypothalaniie. 
On voit ainsi plusieurs poches de DC au fond 
d'oeil, que l'on peut confirmer par une echogra- 
phie B. Cette echographie peut permettre de le 
differencier d'un hematome choroidien. Le DC 
survient le plus souvent en postoperatoire imme- 
diat. II est favorise par une hypotonie secondaire a 
une hyperfiltration, un Seidel, ou une inflamma- 
tion ciliaire. En dehors de la periode postopera- 
toire immediate, il peut survenir spontanement, 
ou quelques semaines apres, en cas de trauma- 
tisme ou de fiiite secondaire. 

II est important pour la surveillance de noter 
son volume, sa topographie, et ses rapports avec le 
pole posterieur. 

Le traitement du DC passe par le traitement 
etiologique, mais le decollement peut mettre sou- 
vent 15 jours a 3 semaines a disparaitre. En dehors 
des complications telles que I'athalamie avec 
contact cristallin-cornee, et le kissing balloon 
(contact des poches de decollement choroidien), il 
est possible de temporiser. Mais il existe un risque 
non negligeable d'HTO secondaire, lorsque le 
decollement se tarira. En effet, pendant la phase 
d 1 hypotonie, le flux d'HA est moins important et 
la BF risque de s'affaisser. A la disparition du decol- 
lement, la cicatrisation conjonctivo-tenonienne 
reduit le flux sortant d'HA, la PIO remonte, et il 
faudra alors realiser un needling. 

• Si l'effacement de la chambre anterieure reste 
rnodere et que le DC reste a distance du pole 
posterieur, le traitement est medical. Il associe 
le repos strict, un cycloplegique, une cortico- 
therapie locale et eventuellement per os : 
0,5 mg/kg a 1 mg/kg selon les operateurs, 
car le liquide sous-retinien du DC est hyper- 
proteique. Les traitements specifiques sont 
ceux de la cause : hyperfiltration ou Seidel. 

• En cas de persistence du DC apres 3 semaines, 
ou de signe de gravite (contact entre les poches), 
il faudra s'orienter vers une chirurgie d 1 evacua- 
tion (video 28 [!■), une ponction avec eventuel- 
lement injection d'air ou de gaz SF6 dans la 
cavite vitreenne, et si necessaire une exploration 
de la bulk et du volet pour rechercher une 
hyperfiltration, une necrose sclerale ou juste 
refermer le volet. 


Hypertonie sans effacement 
de la chambre 

Cette hypertonie temoigne d'un obstacle sur le tra- 
jet de l'evacuation de l'HA. L'obstacle est le plus 
souvent externe en postoperatoire immediat, mais 
1' elimination d'un obstacle interne est la priorite. 

Obstacle interne 

C'est la gonioscopie qui doit eliminer un obstacle 
interne qui empeche la sortie de l'HA hors de l'ceil 
et done le developpement d'une BF. Il peut s'agir de 
residu de produit visqueux en chambre anterieure, 
d'un caillot de sang dans la trappe. Dans ce cas, un 
massage doux de la BF peut suffire. Dans le cas 
d'une bride de vitre obstruant le site de trabeculec- 
tornie, on peut tenter une lyse au laser Nd:YAG, 
mais une reprise chirurgicale est souvent necessaire. 
Enfin, en cas d 'incarceration irienne dans la trappe, 
la conduite a tenir depend de son importance : 

• incarceration minime : traitement conservateur 
au laser Nd:YAG ou argon-Nd:YAG; 

• incarceration irienne importante : le laser, seul, ne 
pourra permettre la desincarceration. Il est alors 
necessaire de liberer l'iris chirurgicalement : 

- liberation ab interno (video 29 [p) : elle est reali- 
see par une paracentese, a la spatule, ou avec une 
micropince a retine sous controle gonioscopique, 
apres avoir instille un myotique et un visqueux 
dans la chambre anterieure. Il faudra si necessaire 
completer la liberation par une IP chirurgicale en 
regard de 1' incarceration; 

- reprise ab externo de la BF : apres reouverture 
de la conjonctive et du volet scleral, l'iris est 
desincarcere, et l'IP est completee. La suture 
complete et soigneuse des tissus scleraux et 
conjonctivaux est necessaire. 



Video 28. Decollements et hematomes choroi'diens. 


Chapitre 9. Trabeculectomie 


87 



Video 29. Trabeculectomie. Incarceration de I'iris. 


Obstacle externe 

C'est le plus frequent a ce stade precoce. 

L'humeur aqueuse n 'arrive pas sortir sous la 
conjonctive et la bulle de filtration ne peut se former. 
Le risque principal est celui d'une fibrose conjoncti- 
vale precoce qui aurait pour consequence une bulle 
plate et inflammatoire, impermeable. Le meilleur 
moyen de lutter contre la constitution de l'obstacle 
externe est de reguler la filtration. 

Apres chirurgie, la conjonctive subit les modifica- 
tions habituelles de cicatrisation avec une phase 
hemorragique, la premiere semaine, suivie d'une 
phase inflammatoire de proliferation fibroblas- 
tique ; puis, vers la quatrieme semaine, le collagene 
mature apparait, stabilisant la cicatrice. C'est durant 
la phase inflammatoire que la BF doit se constituer ; 
un tissu spongieux forme de microkystes se forme 
autour du volet scleral et permettra une filtration 
perenne. Si la proliferation fibroblastique est exces- 
sive, la fibrose conjonctivale empechera les tissus 
sous-conjonctivaux d'etre permeables et un obs- 
tacle a la sortie de l'HA se formera. Cependant, 
tant que le collagene mature definitif n'est pas pre- 
sent (avant la cinquieme semaine), il possible de 
modifier les tissus sous-conjonctivaux et de faire 
repartir la filtration. 

Devant un obstacle externe, il faut done aug- 
menter la filtration sous-conjonctivale : soit par 
lyse progressive des sutures du volet scleral au 
laser dans les deux premieres semaines (eventuel- 
lement accompagnes de CDG pendant les trois 
premieres semaines), soit par des needlings sous- 
conjonctivaux apres la troisieme semaine. 

Dans un premier temps, pour nous guider, il est 
judicieux d'exercer une pression digitale sur l'oeil, 
douce (realisable meme a Jl), en temporal. Cette 


manoeuvre permet d'apprecier l'importance de la 
filtration potentielle, de gonfler la bulle et, acces- 
soirement, de verifier qu'il n'existe pas de fiiite 
conjonctivale intermittente . 

En postoperatoire immediat, c'est le plus sou- 
vent le volet qui est trop serre (parfois volontaire- 
ment pour eviter une hypotonie qui pourrait 
favoriser un glaucome malin). Il faut done prati- 
quer 1' ablation des sutures. L' ablation du fil rela- 
chable est possible tres precocement, mais il faut 
garder au moins 1 5 jours deux fils posterieurs pour 
eviter l'hypotonie precoce. Lors de cette phase tres 
precoce, en dehors des cas de reinterventions ou la 
conjonctive est particulierement inflammatoire et 
necessite des neeilings tres precoces, il faut surtout 
entretenir la bulle par des massages frequents ( 5 a 
6 fois par jour) et eviter la fibrose episclerale par 
1' instillation de collyre anti-inflammatoire a la dexa- 
methasone (6 a 8 fois par jour). Le fait d'injecter de 
l'HA dans la bulle et ainsi de la faire gonfler permet 
de creer un tissu spongieux sous-conjonctival, 
indispensable a une filtration perenne. 

Dans un deuxieme temps (a partir du quinzieme 
jour), si la bulle est toujours plate en l'absence de 
massage, il est preferable de lyser les sutures res- 
tantes. Si la fibrose episclerale est importante, il 
peut etre interessant de pratiquer un needling avec 
lyse des sutures a 1 ' aiguille et injection de 5FU. 

Mais la phase la plus critique pour la gestion de 
la bulle se situe le plus souvent a la fin de la troi- 
sieme semaine, periode pendant laquelle le colla- 
gene mature commence a apparaitre et entraine 
des kystes de la Tenon et/ou une fibrose conjonc- 
tivale. Une revision a 1 ' aiguille sera alors necessaire 
mais la lyse des sutures est malheureusement sou- 
vent inefficace a ce stade. 

La lyse des sutures au laser Argon (temps 0,1 
seconde, spot 50 microns, puissance de 50 a 
300 mW selon la puissance du laser) doit se faire 
fil par fil, sous peine de creer une hypotonie 
majeure en cas d 'ablation intempestive. Le repe- 
rage des fils est aide par un verre specifique, verre 
de Blumenthal ou verre de Hoskins (voir encadre 
9.5). Apres une lyse de suture, il est preferable de 
verifier la PIO quelques jours plus tard, et ainsi de 
decider a distance si un autre fil doit etre coupe. 
En effet, une hypotonie par exces de filtration 
peut survenir de fa$on retardee, surtout si le 
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patient tousse, se frotte les yeux, etc. La realisation 
de sutures ajustables pendant la chirurgie facilite le 
suivi en reglant progressivement de la filtration 
sous-conjonctivale avec moins de risque d'hypo- 
tonie secondaire . Ces sutures ajustables proposees 
depuis quelques annees ont largement contribue a 
la diminution des complications postoperatoires 
(video 25, cas 3 &). 

Devant un aspect de bulk inllammatoire (hype- 
rhemie conjonctivale, double vascularisation, vais- 
seaux en «tire bouchon»), il faut absolument 
lutter contre la fibrose sous-conjonctivale par un 
traitement de steroides a forte dose (6 fois par 
jour), des injections sous-conjonctivales de 5FU 
en regard de la bulk (avec le risque de complica- 
tions corneennes), ou par une revision de la bulk 
a 1' aiguille (needling). La technique du needling 
est decrite plus loin dans le chapitre . 

Le but de ce dernier est de dilacerer la fibrose 
sous-conjonctivale pour recreer un espace qui 
accueillera l'humeur aqueuse. II est aussi possible 
de rompre, pendant la manoeuvre, les fils de Nylon 
du volet en passant avec l 1 aiguille 25 G sous le 
volet scleral afin de le re-ouvrir. Par une para- 
centese, il est alors utile de regonfler la chambre 
anterieure pour recreer le flux sortant dans la 
trappe de chirurgie et verifier que le passage sous- 
conjonctival est bien recree. Il est preferable, en 
fin d 'intervention, d'injecter tin antimitotique en 
arriere de la bulk recreee pour eviter que la fibrose 
excessive ne se reconstitue. 

La revision a 1' aiguille peut etre renouveke a 
plusieurs reprises, et les CDG peuvent aider (en 
fonction de la personnalite du patient) a augmen- 
ter le passage de l'humeur aqueuse hors de l'oeil 
pour faciliter une filtration perenne. Les anti- 
inflammatoires locaux doivent etre poursuivis 
pendant 2 niois, a doses degressives a partir du 
premier mois, en fonction de 1 'aspect inflamma- 
toire ou non de la cicatrice. 


Complications hemorragiques 

Deux complications postoperatoires, aussi rares 
que redoutables, partagent de nombreux facteurs 
de risque. 

La retinopathie de decompression 

Elk se definit par une effusion de sang sur la 
retine. Cette effusion est favorisee par la chute 
brutale de la PIO. Sa localisation maculaire est 
inconstante mais gravissime, pouvant etre respon- 
sable d'une baisse d'acuite majeure irreversible. 

L'hematome choro'idien 

Il peut etre retarde, declenche par des efforts glotte 
fermee chez des patients predisposes (anticoagu- 
lants, HTA, myopie forte). C'est dire l'importance 
sur ces terrains d'une baisse tres progressive de la 
PIO, en per- mais aussi en postoperatoire. 

Traitement : apres elimination d'une flute 
conjonctivale, le traitement est medical jusqu'a la 
lyse du caillot : atropine locale, et corticotherapie 
a 1 mg/kg pendant 10 jours. Le drainage est pra- 
tique a J15 selon revolution (figure 9.41 et video 
28, cas 3 [P). 



Figure 9.41. Hematome choro'idien. 

L'evacuation se fait apres lyse du caillot. Ici, infusion avec 
une aiguille 25 G et evacuation par un trocart 23 G. 
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Gestion des complications 
secondaires 

Kystes de la Tenon 

Le kyste de la Tenon ou bulle encapsulee se definit 
par une organisation tissulaire cicatricielle entou- 
rant et limitant la bulle de filtration (BF) 
(figure 9.42). Cette cicatrisation excessive sur- 
vient au pic de la phase proliferative, et affecte 
essentiellement la membrane de Tenon, entrai- 
nant une fibrose etanche, sans couche cellulaire : il 
ne s'agit pas d'un vrai kyste, au sens histologique 
du terme. Une prise en charge precise et adaptee 
peut permettre de retrouver une filtration efficace 
et un succes therapeutique. A contrario, l'absence 
de prise en charge ou une prise en charge inadap- 
tee conduira a l'echec therapeutique. 

Semiologie d'une bulle normale 

La formation precoce en postoperatoire d'une BF, 
c'est-a-dire d'un espace de resorption sous- 
conjonctival suffisant, est la premiere condition 
pour eviter une cicatrisation excessive. Des les pre- 
miers jours, spontanement ou apres la liberation 
du premier point, on doit pouvoir objectiver cette 
bulle. Sa surveillance reguliere est capitale et s'atta- 
chera a verifier qu'elle fonctionne normalement. 

Les principaux signes a controler sont 1' aspect 
des vaisseaux, 1 'elevation et l'etendue de la bulle 
ainsi que l'epaisseur de sa paroi. 



Figure 9.42. Kyste de la Tenon. 

Cette bulle, tres saillante apres compression digitale, 
presente les caracteristiques du kyste de la Tenon : paroi 
epaissie, et limitation par fibrose de la base, dont le 
raccordement avec la surface du globe est abrupt. 


Dans une bulle normale : 

• 1' aspect des vaisseaux respecte une anatomie 
normale : il n'existe pas de signes inflamma- 
toires, pas de dilatation vasculaire ni de trajets 
anormaux. La bulle presente la couleur d'une 
conjonctive normale, ou legerement pale ; 

• la bulle est bien formee, de hauteur variable et 
souvent large, de diffusion plutot plus poste- 
rieure avec les techniques operatoires actuelles ; 

• elle s'etend sur une large zone de la paroi supe - 
rieure, parfbis meme debordant dans les qua- 
drants lateraux ; 

• la paroi d'une bulle normale est fine a moderee. 
On note a sa surface des microkystes de resorp- 
tion de l'HA au niveau de la conjonctive. 

Semiologie du kyste de la Tenon 

On peut definir un kyste de la Tenon (voir 
l'encadre 9.8 a propos de la terminologie) ou 
bulle encapsulee coniine une bulle en forme de 
dome, renitente, de volume variable, bien delimi- 
tee et centree sur la zone chirurgicale, dont les 
parois, le plus souvent epaissies, deviennent un 
obstacle relatif ou complet a la diffusion de l'HA. 
L' encapsulation survient generalement entre la 
deuxieme et la huitieme semaine postoperatoire. 

Sa formation est le fait d'une reaction 
inflammatoire et d'une cicatrisation excessive. 
Une organisation du tissu tenonien survient avec 


Encadre 9.8 


Kyste de la Tenon versus bulle 
kystique 

Attention a ne pas confondre les expressions 
« kyste de la Tenon » et « bulle kystique ». 
Cette derniere correspond a un amincisse- 
ment de la paroi conjonctivale qui devient 
transparente, et parfois poreuse (voir le para- 
graphe « Bulle fragile »). Elle peut etre liee a 
un defaut de repositionnement de la Tenon 
et/ou a une application trop localisee d'anti- 
metabolite, et s'accompagne d'une limitation 
de la surface de filtration (a la fois cause et 
consequence de l'amincissement). Parmi les 
traitements possibles des bulles kystiques, le 
needling est, conime pour le kyste de la 
Tenon, une option parfois efficace. 
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la maturation des fibroblastes entrainant une 
gangue qui entoure le site chirurgical. 

Paroi 

L'epaississement de la paroi limite la filtration de 
l'HA. La bulle devient kystique avec une augmen- 
tation frequente de la PIO. II est possible qu'un 
kyste de la Tenon soit entoure d'une zone de tissu 
pouvant resorber l'HA. Le kyste dans ce cas n'est 
pas completement bloquant. II n'y a done pas de 
correlation vraie entre kyste de la Tenon et niveau 
de la PIO. La prise en charge therapeutique se 
definit au cas par cas. II faut evaluer la topographie 
du ou des kystes au sein de la BF, la qualite du 
tissu environnant et leurs rapports avec le volet 
scleral. Enfin, il est important de verifier si le kyste 
de la Tenon est bloquant completement, partielle- 
ment, ou bien si l'on est simplement dans une 
bulle inflammatoire sans kyste vrai. La manoeuvre 
de la chasse (M. Poli) permet, a la lampe a fente et 
de fagon assez simple, de verifier les possibility de 
mobiliser l'HA recueillie au sein de la BF dans 
l'espace sous-conjonctival (video 30, cas 1 [p). 

Vascularisation 

L' aspect de la vascularisation est aussi capital a 
evaluer. II peut exister des kystes de la Tenon au 
sein de BF d'aspect tout a fait normal. Dans ce cas, 
la conjonctive est non inflammatoire, et la PIO 
souvent normale. 

Le plus souvent, il existe un certain degre d 'in- 
flammation de la surface oculaire avec rougeur ocu- 
laire, dilatation vasculaire voire modification de la 
trajectoire des vaisseaux, apparition de vaisseaux en 
tire-bouchon temoignant de la proliferation myofi- 
broblastique. Ces aspects de bulle sont correles a 
un plus grand taux d'echecs therapeutiques. 
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Il faudra alors rapidement definir une prise en 
charge adaptee pour recuperer de telles BF et les 
rendre de nouveau fonctionnelles. 

Strategic de la prise en charge 

Chaque consultation postoperatoire s'attachera a 
analyser parfaitement la BF, element cle du succes 
de la chirurgie. 

Il faudra savoir ne pas agresser chirurgjcalement 
une BF en difficulte mais qui peut etre prise en 
charge de fagon conservatrice, par exemple par 
une adaptation du traitement medical ou la rnise en 
place de la technique de la CDG, voire la rnise 
en place d'un protocole d'injections sous-conjoncti- 
vales de 5FU (voir encadres 9.3 et 9.6). 

Ces cas ne repondent pas a la definition vraie 
d'une bulle enltystee, mais regroupent des cas 
intermediates lies a une fibrose episclerale, ou un 
tissu entourant la bulle resistant partiellement au 
passage de l'HA. 

Il faudra aussi ne pas hesiter a re-intervenir des 
lors que l'on estime que la situation est bloquee et 
qu'une adaptation du traitement medical sera 
inefficace. Les explications donnees au patient sur 
la frequence des gestes postoperatoires sont neces- 
saires pour qu'ils ne soient pas vecus coniine un 
echec mais comme des adjuvants therapeutiques. 

En matiere de gestion postoperatoire de la BF 
dans la trabeculectomie, il n'y a pas de geste ano- 
din. Toute action de liberation d'une resistance 
sur le trajet de l'HA (lyse d'une suture, ajustement 
d'un point, massage, needling, etc.) peut conduire 
a un exces de filtration avec des risques de compli- 
cations parfois graves. Dans ces cas en eflfet, le 
debit sortant d'HA est important et ni le volet 
scleral ni la paroi de la BF n'opposent de 
resistance. 

A contrario, meme si le geste a sernble efficace 
lors de sa realisation, son effet peut s'epuiser dans 
les heures ou jours suivants et conduire a une 
situation clinique encore plus grave (remontee 
majeure de la PIO par exemple), avec des conse- 
quences fonctionnelles majeures dans certains cas 
(perte du point de fixation notamment). 

Tout geste impose done un controle rapide et 
doit s'accompagner des conseils de prudence et 
d'alerte sensiblement identiques a ceux de la 
chirurgie initiale. 


Video 30. Needling. 
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Indications des needlings 
En postoperatoire precoce (3 a 8 semaines) 

On posera une indication de reprise de la BF avec 
liberation des adherences sous-conjonctivo-teno- 
niennes a l 1 aiguille (definition de la technique dite 
du needling) dans tous les cas ou l'on a conclu a 
une limitation de la diffusion de l'HA au travers 
des parois de la BF par un tissu fibreux en partie 
ou totalement etanche. En effet, tolerer cette 
situation conduira ineluctablement a un enkyste- 
ment total de la bulle avec echec therapeutique. 

Dans ces cas, la plupart du temps, on associera 
une injection sous-conjonctivale d 1 antimetabolites 
en dehors de la zone operatoire pour eviter si pos- 
sible une reformation de la gangue fibreuse qui 
menerait a la reconstitution du kyste. 

Les antimetabolites les plus souvent utilises sont le 
5FU ou la MMC. Certains operateurs utilisent le gel 
d'acide hyaluronique reticule dans ces indications. 

II est possible de devoir realiser a plusieurs 
reprises un needling devant la reconstitution du 
kyste . Mais une organisation fibreuse trop epaisse 
de sa paroi impose une reprise complete de la BF. 

A distance de la chirurgie 

Un needling peut aussi etre realise plus a distance 
de la chirurgie a un moment oil la filtration devient 
moins efficace. Avant de re-intervenir sur un autre 
site, et si la bulle est encore partiellement fonction- 
nelle, une liberation des adherences peut relancer 
la filtration et redonner une bonne efficacite a la 
chirurgie primitive. Dans ces cas, une CDG 
appuyee du globe aura permis d'obtenir un petit 
soulevement en dome de la conjonctive, eliminant 
ainsi un obstacle au niveau du volet scleral. 

Technique des needlings (video 30 W>) 
Definition 

Avant tout, il faut bien differencier les injections 
simples d'antimetabolites dans l'espace sous- 
conjonctival (de 5FU par exemple) du vrai need- 
ling qui comprend un temps de liberation des 
adherences au niveau de la paroi du kyste de la 
Tenon. II s'agit done d'une action assez agressive 
pour permettre a l'HA de retrouver des voies de 
drainage sans resistance. 


II faut dans certains cas que cette liberation 
concerne aussi le volet superficiel scleral : ferme- 
ture par une fibrose episclerale. 

Generalites 

Un needling de la BF est un geste de chirurgie a 
part entiere, et necessitera toutes les precautions 
d'un tel geste. 

En fonction du type de geste, une prise en charge 
en externe peut suf&re. Mais il peut etre necessaire 
d'intervenir au bloc, en ambulatoire, notamment 
dans les cas ou le geste sera plus invasif, ou une 
anesthesie du globe plus profonde est souhai table, 
et dans les cas ou la topographie du site de reprise 
necessite d'etre plus confortable. Certains opera- 
teurs pratiquent le needling a la larnpe a fente quand 
les conditions sont favorables (video 30, cas 5 [p). 

Si l'etat du patient le permet, il est preferable 
d'arreter les anticoagulants et les antiagregants pla- 
quettaires. En effet, l'importance du saignement 
peroperatoire compromet les chances de succes de 
1' intervention par stimulation de la cicatrisation. 

Needling au bloc operatoire 

La preparation du champ operatoire est identique 
a celle de la chirurgie filtrante initiale. 

L'anesthesie du globe doit etre suffisante pour 
que le geste soit bien tolere. Sa profondeur depend 
du type de needling propose. 

En cas de needling simple sur un ceil non intlam- 
matoire et avec un kyste blanc a paroi fine, une 
anesthesie topique peut etre suffisante car le geste 
sera superficiel et peu agressif. 

En cas de needling plus invasif, dans les memes 
conditions, le geste sera douloureux. Il convient 
done de pratiquer l'acte avec une anesthesie du 
globe plus complete qui peut etre, en fonction 
des operateurs, une anesthesie topique avec dia- 
zanalgesie, une anesthesie topique avec gel de 
xylocaine, une anesthesie par injection sous- 
conjonctivale de xylocaine, une anesthesie sous- 
tenonienne, une anesthesie peribulbaire ou 
caronculaire (dans ces derniers cas, 1' exposition 
du globe par un fil corneen est necessaire). 

On utilise une aiguille 25 G fixee sur une 
seringue de 3 ml. Elle est introduite a distance 
du site de la BF. Apres un long trajet sous- 
conjonctival, 1 ' aiguille realise un effondrement 
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des parois du kyste avec plusieurs allers-retours 
entre l'interieur et l'exterieur de la bulk, et 
eventuellement des mouvements lateraux. Ces 
mouvements lateraux rencontrent une resistance 
correspondant a la fibrose. La perception de 
cette resistance et des moments ou elle cede est 
tres reconnaissable avec l 1 habitude. On veillera a 
eviter le plus possible les vaisseaux conjonctivaux 
et episcleraux pour diminuer les risques de sai- 
gnement et d'hematome sous-conjonctivaux. 

On peut etre amene a suturer le point de ponction 
(Vicryl® 10-0 aiguille ronde) en cas de fuite visible a 
la fin du geste, et ce d'autant plus qu'une injection 
d 1 antimetabolite a ete eftectuee (video 30, cas 6 [S’). 

Tres frequemment, le geste de needling e st asso- 
cie a une injection d 1 antimetabolite dans l'espace 
sous-conjonctival a distance de la BF, en utilisant 
une aiguille 30 G. Les plus utilises sont le 5FU 
(0,1 ml de 5FU dilue a 25 mg/ml) et la MMC 
(0,05 a 0,1 ml de MMC diluee a 0,2 mg/ml). 

D'autres molecules sont parfois utilisees (corti- 
coides injectables, anti-VEGF). 

• Precautions 

• Apres la premiere ouverture du kyste, il 
convient d'apprecier la reformation de la bulle 


et surtout raffaissement eventuel de la chambre 
anterieure qui, des lors, impose la plus grande 
prudence et necessite de reformer la chambre 
anterieure par une injection limbique de BSS en 
fin d'intervention. En effet, un hematome choroi- 
dien peut survenir rapidement apres la realisation 
d'un needling. 

• En cas de needling sur un oeil avec une HT0 
elevee, debuter par une paracentese qui hypotoni- 
sera progressivement le globe et limitera le risque 
de survenue d'une retinopathie de decompression 

(video 30, cas 4 [P). 

# Trues et astuces 

• L'instillation preoperatoire d'apraclonidine 1 % 
diminue les risques hemorragiques. 

• Courber a 120° I'aiguille facilite les mouve- 
ments tangentiels au globe. 

• L'injection d'un petit volume de BSS, en ouvrant 
l'espace sous-tenonien, permet un cheminement 
parfois moins traumatique de I'aiguille. Une autre 
possibility est de faire avancer I'aiguille juste en 
dessous de la conjonctive. 

• Quand la visualisation directe de I'aiguille est 
impossible, accompagner I'avancee de I'aiguille 
de mouvements lateraux evite le risque diffrac- 
tion sclerale, a craindre en particulier chez le fort 
myope. 
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Gestion des complications tardives 2 

Remontee pressionnelle 

En cas de remontee pressionnelle tardive, il est 
necessaire d 'analyser soigneusement les causes de 
I'insuffisance de filtration. II peut s'agir d'un obs- 
tacle interne et/ou d'un obstacle externe. L'obstacle 
interne est le plus souvent d'origine irienne dans la 
trabeculectomie, mais rare a ce stade. L'obstacle 
externe est du a une impermeabilite des tissus sous- 
conjonctivaux. La bulle est plate par fibrose sous- 
conjonctivale ou kystique, bien presente mais 
cerclee par une couronne inflammatoire. 

L'obstacle est interne 

• La fenetre trabeculaire est obstruee par un lam- 
beau irien. L'obstacle peut etre leve par laser 
Nd:YAG, s'il est minime. L'energie necessaire est 
le plus souvent de 3 a 5 mj, au travers d'un verre 
angulaire (CGA, V3M, G2). II peut etre utile de 
completer le traitement par une plastie irienne a 
la base du lambeau pour retracter les feuillets iri- 
ens, les rendant plus rigides, et ainsi eviter une 
recidive de 1' incarceration. L'iridoplastie se rea- 
lise au laser Argon avec des spots larges et des 
temps longs (par exemple 300 pm, 0,350 
seconde, 325 mW). Le dosage se fait surtout cli- 
niquement en visualisant la retraction et 1' ab- 
sence de bulle de vaporisation. 

• Si 1' incarceration irienne est majeure, le laser, 
seul, ne pourra permettre la desincarceration. 
II est alors necessaire de liberer l'iris 
chirurgicalement. 

L'obstacle est externe 

La bulle est fibrosee et plate, ou encapsulee. 

• En cas de bulle encapsulee (kyste de la Tenon), la 
PIO est elevee alors que la bulle est bien pre- 
sente. La BF est soulevee en dome, entouree 
d'un anneau de fibrose hyper vascularisee. 
L' encapsulation de la BF est cependant rarement 
tardive. Le traitement consiste en l'administra- 
tion energique d'un collyre steroidien (au moins 
6 fois par jour) associe a un needling (voir plus 
haut le paragraphe « Technique des needlings»). 


Paragraphe redige par Helene Bresson-Dumont. 


• En cas de fibrose de la bulle, la bulle est plate et 
la PIO elevee. 

- II est possible de faire une CDG diagnostique 
pour savoir si la filtration existe encore. Si tel 
est le cas, la realisation de needlings sous- 
conjonctivaux au bloc operatoire avec injec- 
tion d' antimetabolites peut permettre de faire 
repartir la filtration. II faudra associer des ins- 
tillations de steroides locaux pendant 
quelques semaines et parfois reiterer le need- 
ling. En fin de needling , il peut etre interes- 
sant de reformer la bulle par une injection de 
liquide d' infusion au travers de la paracentese. 
Cela permet de recreer le trajet physiologique 
de la filtration, et evite les hypotonies post- 
needling qui favoriseront les complications. 

- Si la CDG n'est absolument pas efficace, les 
chances de succes d'un needling sont faibles 
et il faudra sans doute realiser une nouvelle 
chirurgie hypotonisante. Il est aussi possible 
de proposer une revision du site operatoire : 
reouverture de la conjonctive, liberation des 
adherences autour du volet, application de 
MMC et nouvelle suture de la conjonctive. 
Malheureusement, la recidive de la fibrose est 
tres frequente et, pour certains operateurs, il 
est souvent preferable d'envisager d'emblee 
une nouvelle chirurgie dans un site adjacent. 

Hypotonie tardive 

L'hypotonie se definit coniine une PIO inferieure 
a 6 mmHg et traduit une evacuation excessive ou 
une production insuffisante d'ELA. Elle peut etre 
isolee ou compliquee d'une baisse de l'acuite 
visuelle par maculopathie d'hypotonie, troubles 
refractifs lies a l'hypo- ou a l'athalamie, une cata- 
racte ou un decollement choroidien. 

En cas d'hypotonie tardive, il est necessaire dans 
un premier temps d 'analyser la BF pour savoir si elle 
est etanche ou fragilisee. En effet, si la bulk est bien 
etanche et que l'acuite visuelle est preservee sans 
maculopathie hypotonique, il est possible de ne pas 
intervenir en gardant toutefois une surveillance rap- 
prochee de la tolerance visuelle et de l'etat de la bulk. 

• Si la bulle est fragilisee, il existe des risques 
importants de complication infectieuse et il sera 
necessaire de consolider la bulle (voir plus loin 
le paragraphe «Bulle fragile »). 
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• De la meme fafon, en cas de signe de mauvaise 
tolerance, en particulier maculaire (baisse de 
l'acuite visuelle, plis maculaire), il faut interve- 
nir sous peine de generer des plis maculaires 
definitifs avec metamorphopsies residuelles et 
souvent baisse de la vision centrale. 

• La bulle estsolide et hyperfiltmnte (video 31 ^). 

- Plusieurs techniques conservatrices ont ete 
proposees mais sont finalement peu efficaces : 
creer une reaction inflammatoire sur les bords 
de la BF pour favoriser sa cicatrisation, soit par 
cryotherapie, soit au laser a 1 'Argon. L'injection 
de sang autologue (autohemotherapie) dans la 
BF peut parfois favoriser sa fibrose et reduire 
son volume (video 31, cas 1 [P). 

- La suture transconjonctivale du volet au Nylon 
10-0 ou 9-0 a deja ete decrite dans le traitement 
des hyperfiltrations precoces. Apres injection 
d'air dans la chambre anterieure, les sutures de 
Nylon sont placees soit directement sur le volet 
scleral, soit au-dessus du volet : un large point 
en U, identique a la suture relachable de la 
trabeculectomie (video 27, cas 1 [p). 

- La pose de sutures de compression conjoncti- 
vale peut etre efficace seule, ou venir en com- 
plement de la suture transconjonctivale du 
volet. On positionne en haubanage deux 
points en U tres longs avec un ancrage au 
niveau du limbe et le deuxieme en arriere de la 
bulle a 8 ou 10 mm du limbe. II peut etre 
interessant de positionner aussi lateralement 
des points identiques, en miroir de chaque 
cote de la bulle, pour limiter l'impact sur l'as- 
tigmatisme et eviter que l'HA soit chassee 
lateralement entrainant un « pneu » inferieur. 
Cette technique de haubanage limite les 



Video 31 . Hypotonie tardive. Autohemotherapie et 
sutures de compression conjonctivale. 


risques de remontee pressionnelle et ameliore 
tres frequemment de fa$on significative l'acuite 
visuelle. Les fils peuvent parfois etre laisses plu- 
sieurs mois (en fonction de l'astigmatisme) ou 
seront integres definitivement dans la conjonc- 
tive sans complication particuliere (figure 
9.43, video 31, cas 2, 3, 4 [P). 

- En cas d'echec ou en cas de baisse de l'acuite 
visuelle persistante, il faut reintervenir chirur- 
gicalement : reformer la chambre anterieure 
par injection de visqueux ou de gaz, desinserer 
la conjonctive, suturer le volet scleral ou le 
recouvrir d'un patch de sclere autologue en cas 
de dehiscence, et replacer si necessaire un lam- 
beau conjonctivo-tenonien sain d'abaissement 
ou de rotation. La reprise chirurgicale peut se 
compliquer d'une remontee de la PIO, car ces 
chirurgies etant assez lourdes, elles peuvent 
entrainer une fibrose sous-conjonctivale exces- 
sive (video 27, cas 2 [P). 

• Hypotonie secondaire d une cyclodialyse. La 
desinsertion de l'eperon scleral en peroperatoire 
est visualisee en gonioscopie ou par UBM. Le 
traitement consiste en 1' instillation d'atropine 
1 %. En cas d'insuffisance de resultat, il faut 
re-intervenir chirurgicalement pour suturer le 
corps ciliaire, au travers d'un volet scleral. 

• Hypotonie par inflammation chronique. Une 
inflammation du corps ciliaire peut entrainer une 
hyposecretion d'HA. Le traitement etiologique 



Figure 9.43. Sutures de compression conjonctivale. 
Ces sutures ont pour objectif de restreindre I'espace de 
resorption conjonctival, mecaniquement dans un premier 
temps, puis en favorisant I'accolement cicatriciel des 
feuillets. 
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Video 32. Bulles extensives. Creation d'une bride 
conjonctivale. 


et les anti-inflammatoires (souvent steroide per 
os) permettront de resoudre le plus souvent 
l'hypotonie. 

Bulles dysesthesiques 

Certaines bulles de filtration sont responsables pre- 
cocement d'atteinte corneenne par diet Dellen : le 
relief de la bulle gene l'etalement des larmes sur la 
cornee adjacente. Cet effet peut perdurer, et rendre 
le traitement medical insuffisant. Le traitement 
chirurgical repose sur les sutures de compression 
conjonctivale deja vues plus haut. 

Une solution proche consiste a bloquer l'exten- 
sion de la bulle la ou elk est genante en creant une 
bride conjonctivale (video 32 CP). 

L'extension de bulles qui franchissent le limbe 
et descendent sur la cornee est une complication 
favorisee par la dissection de la conjonctive au for- 
nix. En cas de gene importante, une resection par- 
tielle de la bulle peut etre necessaire. 

Bulle fragile (video 33 [I) 

L'examen de la bulle est necessaire a tous les 
stades du suivi, meme plusieurs annees apres l'acte 
operatoire. L'aspect de la bulle permet de predire 
revolution de la chirurgie : une bulle tres inflam- 
matoire indique qu'il existe un risque de fibrose 
sous-conjonctivale et done une remontee pres- 
sionnelle, mais une bulle avasculaire, fine, predit 
une evolution vers une bulle poreuse avec des 
risques infectieux non negligeables. 

La porosite d'une bulle se depiste apres instillation 
d'une goutte de fluoresceine. On peut retrouver une 
fiiite, le plus souvent au limbe, ou une porosite diffuse 
en pomme d'arrosoir, exacerbee par une legere pres- 


sion digjtale. Elle survient prindpalement sur des BF 
aux parois fines et avasculaires, spontanement ou 
apres un traumatisme, et est favorisee par ['utilisation 
d'antimetabolites. Le risque de complication est 
eleve : hypotonie chronique avec baisse definitive de 
l'acuite visuelle, inflammation chronique mais surtout 
risque de blebite ou d'endophtalmie a long terme. 

Toute fiiite, meme minime, doit done etre trai- 
tee rapidement car aucune antibiotherapie pro- 
phylactique locale ne peut prevenir la survenue 
d'une complication infectieuse. Lorsque la fiiite 
est tardive, survenant sur des bulles avasculaires, le 
traitement conservateur ne fonctionnera pas suffi- 
samment pour permettre la securite au long cours. 
La reprise chirurgicale est necessaire. 

[A part : certains operateurs estiment cependant 
possible une simple surveillance dans certains cas : 
Seidel minime, avec une PIO aux alentours de 10, 
sur une BF peu hyperhemiee avec un oeil calme. 
Le patient doit alors etre averti des risques et de la 
conduite a tenir en cas d'apparition de signes d'in- 
fection ou d' hypotonie.] 

Le traitement consiste, apres pose d'une soie de 
traction, a pratiquer 1' ablation de 1' epithelium 
lese en preservant le tissu spongieux sous- 
conjonctivo-tenonien qui entoure le volet scleral 
et qui est le garant d'une bonne filtration. La 
desepithelialisation de la BF semble importante 
pour les resultats fonctionnels. II est ensuite 
necessaire de dissequer en arriere la conjonctive 
saine, pour pouvoir realiser un abaissement de 
conjonctive saine, avec suture au limbe au Vicryl® 
10/0. II faudra s'assurer que la suture soit bien 
hermetique (en injectant du BSS par une para- 
centese) pour eviter les Seidel, source potentielle 
de complications (video 33, cas 2 EP). 


I*J 

Video 33. Refections des bulles poreuses 


Video 33. Refections des bulles poreuses. 
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II est aussi possible d'effectuer un lambeau de 
rotation en fonction de la localisation de la conjonc- 
tive saine, ou meme une greffe conjonctivale libre, le 
greffon etant preleve en inferieur ou sur l'oeil contra- 
lateral. En cas de necrose, un patch est necessaire (le 
greffon peut etre prelevee en inferieur) (video 33, 
cas 1 [1). En cas d'abaissement trop court de la 
conjonctive, des incisions de decharge peuvent etre 
faites a distance du limbe, dans les culs-de-sac (video 
24 [I) ; elles permettent souvent d'obtenir une cou- 
verture conjonctivale de la zone de filtration accep- 
table sans effet de bride. Toutefois, les resultats avec 
cette derniere technique sont moins bons car plus 
sujets a la fibrose conjonctivale. II existe un risque de 
remontee pressionnelle dans 30 % des cas environ, 
rnais le taux de succes sur la solidite conjonctivale est 
tres bon (80 a 90 % des cas). 

Pour aller plus loin 
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Sclerectomie non perforante 
avec trabeculectomie externe 

Jacques Laloum, Pierre-Yves Santiago, Sylvain Roy, Pascale Hamard 


Presentation 


La sclerectomie non perforante avec trabeculec- 
tomie externe (SNPTE) est une chirurgie fil- 
trante du glaucome a angle ouvert (GAO) qui, 
au mente titre que la trabeculectomie, vise a 
obtenir une filtration d'humeur aqueuse (HA) 
sous protection d'un volet scleral. La resorption 
de cette HA se fait au travers d'une voie sous- 
conjonctivale qui est la plus importante, mais 
aussi d'une voie intrasclerale et uveosclerale. La 
difference essentielle avec la trabeculectomie est 
l'absence d'ouverture de la chantbre anterieure 
(CA). La preservation du filtre trabeculaire 
(uveoscleral et une partie du corneo-scleral) per- 
met une regulation du debit. II s'agit done d'une 
chirurgie filtrante realisee a globe ferine. 
L'avantage majeur est d'obtenir une decompres- 
sion lente et progressive du globe oculaire pen- 
dant 1' intervention et non pas une chute brutale 
de la PIO comme e'est le cas lors de la realisa- 
tion d'une trabeculectomie. 

Le principe de base de cette procedure sera 
done dans un premier temps d'aborder le trabecu- 
lum puis d'obtenir une filtration suffisante et 
homogene de l'HA au travers de la fenetre 
trabeculaire . 

L' ablation du volet scleral profond permettra de 
constituer une chantbre de decompression qui 
recueillera l'HA exfiltree de la CA avant sa resorp- 
tion dans les tissus avoisinants. 


Sequences des gestes 
specifiques pour la SNPTE 

Exposition du globe (video 7 EP) 

D'une fagon generale et surtout lors de la phase 
d'apprentissage, beaucoup d'operateurs exposent le 
globe par une traction limbique par exemple a la 
soie vierge 7-0. Au choix, cette traction peut etre 
realisee par un seul passage en cornee a midi ou bien 
par un double passage paralimbique sur 3 heures et 
9 heures. L'avantage d'un double passage est de 
dintinuer les forces de tractions qui s'exercent sur la 
zone chirurgjcale. En effet, la dissection du plan tra- 
beculaire est un moment critique ou toutes trac- 
tions et forces intempestives qui s'exerceraient sur le 
site peuvent entrainer une rupture trabeculaire ou 
une desinsertion du bord anterieur du trabeculum. 
Certains chirurgiens ne mettent aucune traction, 
preferant un ceil plus mobile et moins contraint. 

Desinsertion de la conjonctive 
(videos 8 et 9 EP) 

Les differents principes de desinsertion de la 
conjonctive decrits pour la trabeculectomie s'ap- 
pliquent a la SNPTE. D'une fa^on generale, la 
desinsertion conjonctivale au limbe est preferee 
par la majorite des operateurs. La desinsertion au 
fornix est possible mais moins repandue. 
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La desinsertion doit etre le plus atraumatique 
possible. Elk doit respecter l'anatomie de la 
conjonctive et de la Tenon. Elle demarrera legere- 
ment decalee du limbe (0,5 mm), preservant une 
collerette limbique qui permettra un meilleur 
affrontement des tissus lors de la fermeture 
conjonctivale. Cette technique ameliore significa- 
tivement l'etancheite par rapport a une desinser- 
tion au ras du limbe. 

La Tenon est desinseree, soit en bloc avec la 
conjonctive, soit dans un deuxieme temps. Les 
espaces sous-tenoniens retro-equatoriaux 
nasal superieur et temporal superieur seront 
ouverts aux ciseaux de Sevrin ou equivalents, 
et ce de fafon atraumatique. On evitera la 
zone en regard du droit superieur en raison du 
risque important de saignement (video 8, 
cas 1 et 2 CP). 

Volet scleral superficiel (video 34 [p) 

II est important de ne pas negliger la realisation 
du volet scleral superficiel. II representera le plan 
superieur de la chambre de decompression qui 
accueillera l'HA. En cas de microperforation, il 
jouera aussi un role essentiel dans le controle de la 
filtration de l'HA, car dans ce cas, il est suture de 
fagon apposee. Le volet scleral superficiel est dis- 
seque au tiers de l'epaisseur totale de la sclere. Sa 
forme peut etre variable, le plus souvent carree, 
trapezoidale ou semi-ronde. Sa faille est 
aujourd'hui souvent plus petite que par le passe, 
volontiers de 4 mm sur 4 mm. Ses bords lateraux 
ne depasseront pas le limbe anatomique pour evi- 
ter une fuite d'HA. 



Video 34. SNPTE. Volet scleral superficiel. 


• Trues et astuces 

Si le refend empiete sur la cornee, il sera preferable 
de poser un point de nylon 10-0 transversal par rap- 
port au refend. Un Seidel au niveau du refend corneen 
aura du mal a cicatriser spontanement et risque de 
compromettre I'avenir de la bulle de filtration (BF). 

Pour la dissection du volet superficiel, on utilisera 
selon ses habitudes chirurgicales un bistouri 45° ou 
30° ou une lame demi-ronde avec un tranchant 
oriente vers le haut (type Crescent ou mini- Crescent 
bevel-up , 1,75 mm de diametre) (figure 10.1). On 
evitera les couteaux avec lames a tranchant vers le 
bas ( bevel-down ) dont on maitrise moins le trajet 
dans les fibres sclerales et qui sont source de varia- 
tions non controlees du plan de dissection. 

Apres avoir incise verticalement le bord du volet 
scleral, la dissection du plan commence par la partie 
posterieure du volet. On maintiendra une bonne 
traction verticale sur l'extremite du volet pendant 
tout le temps de la dissection a l'aide d'une pince a 
griffe de type Bonn, pendant que le bistouri disse- 
quera les fibres sclerales. La traction sur le volet per- 
met de trouver un pseudo-plan de dissection et 
facilitera beaucoup le geste. Pour augmenter l'effi- 
cacite du bistouri, on utilisera le dernier millimetre 
du tranchant tangentiellement au plan avec des 
gestes continus sortants (du centre vers la periphe- 
rie) ou d'tin bord a l'autre du volet. Il conviendra 
d'avancer la dissection du volet jusque dans les 
lames corneennes au centre de la dissection sans 
depasser le limbe au bord du volet. Cela facilitera 
beaucoup la dissection du volet profond. 



Figure 10.1. Dissection du volet scleral superficiel au 
couteau Crescent bevel-up. 
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# Trues et astuces 

Pour eviter de dechirer le volet superficiel lors de sa 
traction, la pince a griffe saisira le volet replie sur 
lui-meme. De cette fagon, le tissu scleral est nette- 
ment plus solide a la traction (video 34, cas 1 0). 

# Precautions 

La texture de la sclere est extremement differente 
en fonction des patients et elle conditionne la qua- 
lite de la dissection, line sclere ferme et solide 
simplifie la dissection; au contraire, une sclere 
ayant regu localement pendant une longue periode 
un traitement lourd aura tendance a saigner en 
nappe, et surtout se delitera a la traction. La dis- 
section dans ces cas devra done etre particuliere- 
ment prudente. 

Dans ces cas aussi, on se mefiera beaucoup des 
antimetabolites dont I'absorption par ces scleres 
poreuses sera augmentee, d'oii un risque de 
surdosage. 

Dissection du deuxieme volet 
scleral (video 35 B) 

La construction du deuxieme volet scleral est capi- 
tate car e'est lui qui va niener au reperage de l'epe- 
ron scleral avec sur son bord anterieur 1' insertion 
du trabeculum. 

II y a deux ecoles pour reperer l'eperon scleral. 

La premiere (video 35, cas 1, 2, 3 [?) construit 
un volet profond triangulaire ou quadrangulaire 
et permet, par la dissection dans tin plan scleral 
prechoro'idien d'arriere en avant, de trouver auto- 
matiquement l'eperon scleral. II sera reconnu par 
la modification de l 1 aspect et de l 1 orientation des 
fibres sclerales. Celles-ci passent d'un aspect blanc 
mat enchevetre a un aspect nacre organise en un 
trousseau de fibres paralleles au limbe. La encore, 
une traction verticale sur le volet profond permet 
de faciliter la dissection sclerale. 

# Trues et astuces 

Certains operateurs, pour trouver plus facilement 
le plan profond prechoro'idien, demarrent volon- 
tiers a la partie posterieure du volet par une inci- 
sion perforant le plancher scleral qui met a nu la 
choroide (video 40, cas 1 CP). Cette breche du 
plancher scleral n'a aucune consequence et ne 
necessite aucune suture particuliere. II suffira 
alors de reprendre la dissection sclerale selon un 


plan horizontal directement dans le plan precho- 
roi'dien qui est alors visible (figure 1 0.2, video 35, 
cas 3 [P). 

La deuxieme technique propose un abord vertical 
directement dans la zone paralimbique par une inci- 
sion radiaire dans la zone du trabeculum et de l'epe- 
ron scleral (video 35, cas 4 [p). Elle permettra de 
trouver directement l'eperon. La dissection le long 
de cet eperon ouvrira le canal de Schlemm. Elle pre- 
sente comme inconvenient eventuel de ne pas consti- 
tuer de chambre de decompression etendue et de ne 
pas degager completement la fenetre trabeculaire. 

II est important, pendant ce temps chirurgjcal, 
d' avoir une bonne idee de l'anatomie de la region 
paralimbique et surtout de la correspondance des dif- 
ferents plans de dissection entre eux. La figure 10.3A-C 
illustre cette correspondance et les projections des 
reperes anatomiques sur ces plans de dissection. 



Video 35. SNPTE. Volet scleral profond et abord du 
canal de Schlemm. 



Figure 10.2. Debut de dissection volontairement 
perforante pour mieux definir le niveau du plan 
prechoro'idien. 
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Figure 10.3. Correspondances des elements anatomiques dans les differents plans de dissection. 

A. Correspondance lors de la dissection trabeculaire. B. Correspondance avec les plans de dissection a la surface 
de la sclere et avant la dissection du volet profond. C. Correspondance lors de la dissection du volet superficiel. 
a : limbe anatomique. b : limbe chirurgical. c : ligne de Schwalbe, d : trabeculum anterieur. e : trabeculum posterieur. 
f : eperon scleral. 
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Preparation du lit trabeculo- 
descemetique (video 35 B) 

Quelle que soit la technique utilisee pour trouver l'epe- 
ron scleral, l'ouverture du canal de Schlemm repose sur 
le meme prindpe. II suffit d'inciser le bord anterieur de 
l'eperon sur sa longueur puis simplement de prolonger 
au niveau de chaque cote du volet par des refends ante- 
rieurs jusqu'a l'anneau de Schwalbe. La courbure du 
globe change au niveau de l'eperon scleral et il convient, 
pour la suite de la dissection, de changer un peu l'angu- 
lation de la dissection, au risque sinon de perfbrer 
directement la chambre anterieure (figure 10.4). 

La traction verticale sur le volet profond permet 
de degager un volume de securite suffisant pour 
passer l'extremite du bistouri sans risque quand 
on est au bord anterieur de l'eperon. 

• Precautions 

Au fur et a mesure que Ton progresse en avant sur les 
refends lateraux, ce volume diminue pour devenir vir- 
tuel dans la partie anterieure, au niveau de l'anneau 
de Schwalbe. II faudra done diminuer fortement I'am- 
plitude du mouvement de la pointe du bistouri, au 
risque sinon de perforer le trabeculum (figure 1 0.5). 

Aucune dissection n'a lieu au niveau de la surface 
trabeculaire. Le canal de Schlemm s'ouvre comme un 
livre. On pourra simplement liberer quelques fibres 
et piliers residuels reliant le bord de l'eperon au toit 
du canal de Schlemm. Si l'on est dans le bon plan, on 
remarque laeilement le toit du canal de Schlemm, qui 
est d'aspect lisse et nacre (video 35, cas 1 [F). 



Figure 10.4. L'incision des bords lateraux de la fenetre 
trabeculaire se fait par des mouvements prudents diriges 
vers I'exterieur et legerement vers le haut. 


• Precautions 

Pendant tous les temps de dissection dans la zone 
trabeculaire, il conviendra d'avoir verifie que la 
pression de I'oeil n'est pas elevee, au risque sinon 
de perforer la membrane trabeculaire a la moindre 
manipulation. Au moindre doute, la realisation d'une 
paracentese permettra d'abaisser cette PI0 pro- 
gressivement et sans risque (video 36, cas 2 m. 

De la meme fagon, on restera prudent dans la trac- 
tion du volet profond lorsque la fenetre trabecu- 
laire est ouverte. Line traction excessive peut 
mener a une desinsertion du bord anterieur du 
trabeculum au niveau de l'anneau de Schwalbe. 
On se mefiera aussi d'une tension excessive des 
fils de traction limbique ou de mouvements intem- 
pestifs de I'oeil pendant ces gestes en cas d'anes- 
thesie topique. 

Cette phase se termine par 1' ablation du volet 
profond. Pour eviter une marche d'escalier avec la 
base du volet qui formerait un bee scleral pouvant 
recouvrir une partie de la fenetre trabeculaire, on 



Figure 10.5. Changement de courbure entre le plan 
scleral et le plan trabeculaire au niveau de l'eperon scleral. 



Video 36. SNPTE. Pelage du trabeculum. 
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commence par une incision au bistouri a la base de 
ce volet, pour obtenir une tranche de sclere, en biais 
(figure 10.6). On fera particulierement attention de 
bien se positionner a la base et, au fur et a ntesure de 
la progression, on relachera discretement la traction 
sur le volet profond pour ne pas risquer de desinse- 
rer le trabeculum anterieur (video 35, cas 1 [p). 

En cas de bee scleral, il faudra le resequer sous 
peine de perdre une partie de la surface de filtra- 
tion lorsqu'il se plaquera sur la partie anterieure 
de la fenetre. Son ablation necessite certaine pre- 
cautions : ceil legerement hypotone, traction hori- 
zontale moderee du bee scleral, section realisee 
aux micro-Vannas places paralleles a la fenetre tra- 
beculaire, courbure vers le haut. 

• Option 

Certains operateurs ne realisent I'ablation du volet 
profond qu'apres le succes du pelage du trabecu- 
lum juxtacanaliculaire pour pouvoir le conserver en 
cas de perforation du trabeculum. Dans ce cas, la 
repose des deux volets permet une obturation effi- 
cace de I'ostium. 

Pelage du mur interne 
du Schlemm (video 36 EP) 

Une this la fenetre trabeculaire ouverte, on appre- 
cie la porosite du plancher du trabeculum et la 
quantite d'issue d'HA. Dans l'immense majorite 
des cas, celle-ci sera insuffisante et il conviendra de 
peler le trabeculum juxtacanaliculaire pour obte- 
nir un debit satisfaisant. En fait, le principe, a ce 
stade, est de continuer de travailler le plancher 



Figure 10.6. Pour eviter un bee scleral, la base du volet 
profond est pre-incisee au couteau. 


jusqu'a obtenir une issue instantanee d'ELA homo- 
gene sur l'ensentble de la surface trabeculaire. 

Pour rester en securite, toute cette phase doit se 
faire sur ceil legerement hypotone, pour diminuer 
le risque de perforation pendant la dissection. Une 
paracentese au couteau 30° sera realisee pour 
hypotoniser legerement le globe si celui-ci parait 
trap ferme. 

Plusieurs techniques sont utilisees pour peler ce 
mur interne. Si le bord du trabeculum juxtacanalicu- 
laire est identifiable, le plus simple est de le crocheter 
directement par son milieu ou sur un bord avec un 
mouvement de traction ascendant. Differents instru- 
ments peuvent servir : pince de Bonn (les deux mors 
de la pince microchirurgicale du cote du bord a cro- 
cheter ++), pince a capsulorhexis, pince bijoutier, 
aiguille 25 G recourbee, pince de De Laage, pince de 
Mermoud. Chaque utilisateur pourra avoir sa prefe- 
rence (video 36, cas 1 et 3 a 9 CP). Il est ensuite aise 
de completer I'ablation. 

Si le bord n'est pas identifiable, le plus simple est 
probablement d'utiliser un couteau rubis parfaite- 
ment adapte a la concavite du trabeculum (video 36, 
cas 10 et 11 CP). Ce couteau permet, sans perforer 
le trabeculum, d'amorcer facilement la dissection et 
de recliner un lambeau qui sera ensuite facilement 
enleve a la pince. Sans cet instrument, on peut recli- 
ner le tissu a l'aide d'un couteau de type Crescent, 
mais la manipulation est plus risquee. On peut finir 
de travailler la surface trabeculaire avec une eponge 
humide qui le plus souvent permet d'ameliorer 
Tissue d'HA. Si le trabeculum est totalement 
etanche, ou la percolation insuffisante, dans l'im- 
mense majorite des cas, le raclage avec le couteau 
rubis permet d' obtenir assez rapidement une filtra- 
tion satisfaisante. Le principe general est de conti- 
nuer le travail trabeculaire jusqu'a obtenir une issue 
suffisante (figure 10.7). Lorsque le plancher trabe- 
culaire est etanche et que la dissection est incom- 
plete, il prend un aspect terne alors qu 'il est brillant 
lorsque tout le trabeculum cribriforme est pele. 

• Trues et astuees 

On peut utiliser aussi un Crescent decourbe 
(video 36, cas 12 El) pour cette derniere etape. 
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Figure 10.7. Si le trabeculum est etanche, le couteau 
rubis permettra le plus souvent d'obtenir une issue 
d'humeur aqueuse suffisante. 


L' utilisation de l'OCT en peroperatoire permet 
de visualiser assez correctement le plan trabecu- 
laire et de mieux apprecier s'il reste du tissu a rese- 
quer (video 36, cas 13 et 14 [?). Cet outil de 
realite augmente sera probablement utile et gene- 
ralise dans un avenir proche. 

Mise en place d'un drain 1 

Indication 

Lors de la chirurgie filtrante non penetrante, 
une cavite sclerale est creee afin de permettre a 
l'HA de percoler au travers de la membrane 
trabeculo-descemetique (MTD) et d'etre absorbee 
dans les voies de drainage. Le bon fonctionnement 
de ce drainage est assure grace a la permanence de 
cet espace. II est done essentiel de bien maintenir 
ouvert l 1 espace intrascleral dans lequel s'evacue 
l'HA. Pour cela, differentes possibilites existent 
qui permettent de conserver la geometrie de cet 
espace, afin d'eviter un affaissement du volet scleral 
superficiel au fond de la cavite intrasclerale, et une 
perte importante de l'efficacite de la chirurgie. 

Choix 

II existe deux groupes d 'implants utilisables dans 
la chirurgie filtrante non penetrante : les implants 
non resorbables et les implants resorbables. Le 
premier groupe comprend les dispositifs qui 


Paragraphe redige par Sylvain Roy. 



Video 37. Ajout d'un drain. 


restent en permanence dans l'espace intrascleral, 
et dont la presence meme garantit le maintien du 
volume de la cavite intrasclerale. L'HA chemine 
au travers de 1' implant, une geometrie particuliere 
pouvant meme etre adaptee afin de favoriser la cir- 
culation de l'HA et de prevenir ainsi le blocage ou 
la reduction de son ecoulement. 

Le second groupe d 'implants englobe les dispo- 
sitifs composes de materiaux biodegradables qui 
sont progressivement reabsorbes au cours du 
temps. Une matrice extracellulaire se developpe 
au sein de 1 'implant resorbable. Cette matrice est 
une structure elaboree qui vient remplacer ce der- 
nier et favoriser, par un processus cicatriciel orga- 
nise, la stabilisation du volet scleral superficiel, 
prevenant de la sorte son affaissement contre le 
plancher scleral sous-jacent. 

Technique (video 37 El) 

La technique operatoire differe legerement sui- 
vant le type d 'implant qui est utilise lors de la 
SNPTE. Pour les implants non resorbables, il 
est essentiel de creer un espace intrascleral de 
taille suffisante afin de pouvoir accueillir un 
implant dont la geometrie n'est pas modifiable, 
du fait de la structure qui le compose. II existe 
plusieurs types d'implants, dont par exemple le 
T-Flux®, qui presente la forme d'un T avec les 
branches laterales qui viennent s'inserer dans les 
ostiums du canal de Schlemm. Le corps de l'im- 
plant comporte un orifice permettant de le 
suturer a la sclere profonde pour assurer son 
ancrage. II est constitue de Poly-Megma®, une 
substance synthetique acrylique fortement 
hydrophile. 
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Un implant realise en polymere acrylique 
(2-hydroxyethyl meta-acrylate) a ete recemment 
developpe afin de faciliter l'ecoulement de l 1 HA 
dans l'espace intrascleral (ESNOPER®). II se pre- 
sente comme une petite plaque adoptant une geo- 
metrie en forme de tetraedre, garnie de sillons 
formant des canaux permettant le drainage de 
l'ELA dans la cavite. 

Les implants resorbables ne necessitent pas de 
respecter une geometrie particuliere d'espace scle- 
ral, car ces implants souples et deformables 
peuvent facilement adopter une configuration 
sclerale preetablie. Le collagene est couramment 
utilise comme materiau de drainage. L'Aquaflow® 
(photo-video 37) est un implant cylindrique traite 
de fayon a garantir sa neutralite biologique afin de 
prevenir des reactions inflammatoires ou de rejet. 
Sous une forme seche, il mesure 4,0 X 0,5 X 0,5 mm, 
pour tripler de volume apres avoir atteint un taux 
d'hydratation superieur a 99 %. En phase postope- 
ratoire, et sous faction de collagenases presentes 
dans l'HA, P implant de collagene est digere en 6 a 
9 mois, laissant une structure amorphe tridi- 
mensionnelle dans l'espace scleral de filtration 
(video 37, cas 1 CP). 

L'acide hyaluronique peut egalement etre 
employe afin de maintenir ouverte la cavite scle- 
rale. En modifiant la structure spatiale et en 
constituant des ponts de grande stabilite entre les 
chaines laterales de l'acide hyaluronique, l'on 
obtient un gel qui perdure au cours du temps. Ce 
gel augmente par ailleurs son etat d'hydratation 
lorsqu'il est immerge dans de l'eau. Un gel de 
forme triangulaire avait ete developpe pour etre 
place dans la cavite sclerale (SK gel®). L'interet de 
cette geometrie particuliere d 'implant residait 
dans 1 'absence de suture requise pour fixer Pint- 
plant au niveau de la sclere, contrairement au 
cylindre de collagene qui, lui, doit etre suture. De 
plus, ce gel occupait egalement un large volume 
dans l'espace de filtration, tout en permettant une 
bonne circulation de l'HA. 

Grace a un traitement biochimique bien con^u, 
il est aussi possible de reticuler l'acide hyaluro- 
nique afin de ralentir sa biodegradation durant les 


premiers niois de la periode postoperatoire. Un 
acide hyaluronique doublement reticule a ete 
developpe afin de permettre son utilisation dans la 
chirurgie filtrante. Cet implant doublement reti- 
cule (HealaFlow®) peut etre aisement injecte au 
niveau du lit scleral, sous le volet scleral superfi- 
ciel, afin de stabiliser la structure de l'espace 
intrascleral de filtration (figure 10.8, video 37, 
cas 2 [p). 

Repositionnement du volet 
superficiel (video 38 B) 

Dans la SNPTE, la filtration sous-conjonctivale 
semble essentielle. Si l'on choisit de placer un ou 
deux points de suture sur le volet scleral superfi- 
ciel, on choisira au choix un fil de Vicryl® 10-0 ou 



Figure 10.8. Injection d'acide hyaluronique reticule dans 
la chambre de decompression d'une SNPTE. 



Video 38. SNPTE. Suture du volet superficiel. 
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Nylon 10-0 et la suture sera plutot lache. Ces 
points ne sont pas indispensables (video 38, 
cas 1 EP). Leur seul but est de repositionner le 
volet et d'eviter qu'il ne se verticalise trop du fait 
d'une filtration excessive ou d'une bulle devenant 
kystique. Dans ce cas en effet, la paroi de l'oeil pre- 
sente une vraie zone de ffagilite au choc au niveau 
du trabeculum. En cas de microperforation, les 
sutures seront appliquees (video 42 [p). 


Iridectomie et SNPTE (video 39 EP) 

La SNPTE s'adresse de fagon preferentielle au 
glaucome a angle ouvert et non pathologique. 
Une des complications classiques de cette inter- 
vention est l'adossement de 1 1 iris contre la fenetre 
trabeculaire . Pour diminuer ce risque et pour sta- 
biliser le plan irien, certains operateurs ont pro- 
pose de realiser systematiquement en fin 
d 'intervention une iridectomie peripherique (IP) 
par une incision corneenne inverse en avant des 
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Video 39. SNPTE. Iridectomie sur angle etroit. 


arcades vasculaires, en face du site de sclerectomie 
(video 39, cas 3 IP). 

II existe aussi des cas ou l'angle est moderement 
ouvert et ou, malgre tout, le chirurgien prefere 
realiser une chirurgie non perforante plutot 
qu'une trabeculectomie. Dans ces cas, une iridec- 
tomie peripherique peroperatoire est aussi conseil- 
lee. Elle peut etre pratiquee comme decrite 
precedemment. Une IP plus basale peut etre reali- 
see en incisant le globe oculaire sous le volet scle- 
ral superficiel en avant de l'anneau de Schwalbe, 
au travers de la peripherie corneenne (video 39, 
cas 1 et 2 EP). 


Particularites 

de la suture conjonctivale 

La desinsertion conjonctivale est en regie plus 
large dans cette technique que pour la trabe- 
culectomie, en raison de la faille du volet. Les 
precautions precedemment decrites pour assu- 
rer l'etancheite de la suture sont done d'au- 
tant plus importantes ici. En particulier, la 
Tenon devra etre reinseree avec la conjonctive 
en fin d 'intervention le plus soigneusement 
possible pour obtenir une bonne reconstruc- 
tion anatomique et favoriser une cicatrisation 
optimale de la zone chirurgicale (videos 16, 

17 et 18 CP). 

La verification de l'etancheite doit etre realisee 
au moindre doute par injection sous-conjoncti- 
vale de BSS au fornix avec une aiguille 30 G 
(video 19, cas 2 [p). 
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Gestion des difficultes 
et des complications 
peroperatoires specifiques 

Saignement peroperatoire 
(video 20 IP) 

Un saignement peroperatoire est frequent pen- 
dant la realisation d'une SNPTE. II est le plus sou- 
vent benin et concerne surtout la surface oculaire. 
II est cependant source de difficulte operatoire 
supplemental par l'occultation du plan de dis- 
section et peut conduire a une augmentation du 
taux de complications peroperatoires, notamment 
de perforation de la membrane trabeculaire. II est 
done essentiel de le limiter au maximum, surtout 
pendant la phase d'apprentissage. Par ailleurs, le 
sang apporte des facteurs de cicatrisation qui 
peuvent compromettre le succes operatoire : on 
veillera done a ce qu'en fin d 'intervention il n'y ait 
plus de saignement. 

Les causes d'un saignement peroperatoire 
peuvent etre multiples : 

• causes liees au geste operatoire lui-meme : en 
dehors d'une mauvaise technique operatoire 
(avec gestes agressifs et approximates), on 
peut blesser les gros vaisseaux, notamment 
ciliaires, au pied des muscles ou les veines 
aqueuses ; 

• causes liees au terrain local : 

- collyres antiglaucomateux au long cours, res- 
ponsables d'un saignement en nappe, diffus 
sans vaisseaux responsables bien identifies, 

- mauvaise preparation de la surface oculaire en 
preoperatoire, 

- surface oculaire deja multi-operee, 

- anesthesie locale ; 

• causes liees au terrain general : 

- anticoagulants-antiagregants plaquettaires, 

- hypertension arterielle peroperatoire. 

> Prevention 

L'instillation d'apraclonidine (Iopidine® 1%) 
avant la chirurgie diminue notablement le saigne- 
ment peroperatoire (effet vasoconstricteur). La 
dissection des tissus doit etre rigoureuse et propre, 
et la plus atraumatique possible. 


Z> Conduite a tenir 

Le premier temps doit etre la scarification de la sur- 
face oculaire dans la zone de dissection. Ce geste 
permet, en plus de l'ablation du tissu episcleral, de 
mettre a nu une sclere propre sans saignement. 

Le deuxieme temps, non systematique, est la 
cauterisation (diathermie ou mini-cautere). Elle 
sera la plus douce possible car source d' augmenta- 
tion du risque de fibrose (video 10 IP). 

II est generalement impossible, sauf au prix d'un 
surdosage, de cauteriser une veine aqueuse (video 20, 
cas 9 IP). 

II n'est pas rare que, malgre tout, un saignement 
peroperatoire persiste et nous gene dans notre dis- 
section. Un aide operatoire pourra tout au long de 
la dissection suivre le geste du chirurgien avec une 
micro-eponge pour tamponner le site operatoire. 
II est capital que les gestes de l'aide soient adaptes 
et precis pour eviter tout complication operatoire. 

• Precautions 

On se mefiera d'un tamponnement de la surface 
trabeculaire qui risque d'entramer une rupture. S'il 
est necessaire, ce geste se fera avec une micro- 
eponge deja humidifiee et sur un ceil legerement 
hypotone (video 42, cas 2 IP). 

% Trues et ast uces 

Dans certaines occasions, l'aide n'a pas acces au 
site responsable du saignement, par exemple quand 
celui-ci est en nasal ou provient de I'espace sous- 
tenonien. On pourra dans ce cas decouper des mor- 
ceaux d'eponges qui seront places aux points de 
saignement pour absorber le sang et degager le site 
chirurgical (figure 1 0.9 et video 20, cas 3 et 5 IP). 
La video 20 IP montre differentes situations oil le 
saignement peroperatoire constitue une gene et 
les differents moyens pour y remedier. 

Perforation du plancher 
scleral (video 40 IP) 

Certains operateurs commencent volontairement 
la dissection du volet profond par une ouverture 
posterieure de plancher pour mieux definir le 
niveau du plan prechoroidien (video 40, cas 1 IP). 
Cette perforation peut aussi se produire de fagon 
involontaire a un autre moment de la dissection. 
Elle est favorisee en cas de saignement qui peut 
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Figure 10.9. line eponge placee au niveau du vaisseau 
qui saigne permet de degager le champ operatoire. 



Video 40. SNPTE. Perforation du plancher scleral. 


gener la visibility (video 40, cas 4 [?). Dans l'im- 
mense majorite des cas, cela n'entrainera aucune 
consequence meme en cas d'ouverture importante 
(video 40, cas 5 [?). II faudra en revanche rapide- 
ment depister l'ouverture du plancher et recon- 
naitre le corps ciliaire sous-jacent. La dissection 
sera poursuivie dans un plan legerement au-dessus 
et permettra de retrouver les reperes anatomiques 
habituels. Une fois l 1 ensemble de la dissection rea- 
lise, les tractions sur le bord de la breche sont 
levees et, le plus souvent, l'ouverture est lineaire et 
de petite faille, sans hernie du tissu ciliaire. 

Dissection trop superficielle 
au-dessus du canal 
de Schlemm (video 41 [p) 

L'abord du canal de Schlemm est un point cri- 
tique de la procedure chirurgicale. 



Video 41. SNPTE. Dissection trop superficielle du volet 
profond. 



Figure 10.10. En cas de dissection totalement 
superficielle, la realisation d'un troisieme volet scleral est 
necessaire. 


Le reperage de l'eperon est essentiel. Or, comme 
nous l'avons decrit precedemment, l'eperon, s'il 
est parfaitement identifiable, car d'un aspect ana- 
tomique tres different de la sclere habituelle, se 
situe en profondeur. II est done facile, quand on 
choisit d'aborder la dissection du volet profond 
par voie posterieure, de le manquer par une dissec- 
tion trop superficielle du deuxieme volet. Un com- 
plement de dissection est obligatoire. 

D'une fa^on generale, et surtout si on a manque 
completement l'eperon, nous conseillons de realiser 
un troisieme volet scleral, en repartant de l'arriere et 
en realisant de nouveau une incision au bistouri 
transversale et verticale qui nous permettra de 
trouver le plan de dissection prechoroidien 
(figure 10.10). II conviendra de s' aider par une trac- 
tion sur la berge anterieure de 1 'incision, mais ce 
geste est plus difficile du fait de la fragilite et de la 
finesse du tissu scleral residuel. Progressivement, on 
poursuit la dissection en avant et, le plus souvent, on 
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voit apparaitre le trousseau de fibres caracteristiques 
de l'eperon. La suite de la dissection ne presentera 
alors plus de difference avec le cas habituel, a ceci 
pres que les gestes devront etre doux en raison de la 
fragilite du tissu scleral. 

La situation la plus frequente est peut-etre un 
abord partiel du canal de Schlemm, soit que l'on 
n'ait ete superficiel que sur une partie de la largeur 
de la dissection, soit que l'on ait aborde le canal de 
Schlemm non pas par l'arriere mais par le toit. 
Cette situation est frequente et il faut la recon- 
naitre (video 41, cas 1 , 2, 3 CP). 

La video 41 [p montre plusieurs exemples et 
differentes fagons de se sortir de ces situations. 

II n'y a pas deux cas identiques et, a chaque fois, 
il y aura une conduite probablement plus adaptee 
et d'autres plus dangereuses. Techniquement, 
chaque chirurgien aura sa fagon de proceder, utili 
sant pince microchirurgicale, bistouris, microci- 
seaux de Vannas, couteaux Crescent. Avec 
l 1 experience chirurgicale, on trouve plus facile- 
ment et intuitivement la bonne fagon de proceder 
pour mener a terme en securite ce temps chirurgi- 
cal. Les principes generaux sont, dans l'ordre, finir 
de dissequer le bord posterieur du toit pour 
retrouver le plan de l'eperon, reprendre ensuite les 
dissections laterales du canal jusqu'au niveau de 
l'anneau de Schwalbe, puis proceder a 1' ablation 
de ce troisieme volet scleral. 

# Trues et astnces 

Ne pas abandonner devant une dissection trap 
superficielle du deuxieme volet, et ne pas convertir 
directement I 'intervention en chirurgie perforante. 
Sachant que la situation est techniquement plus 
difficile pour faire ce troisieme volet, augmenter le 
grossissement, utiliser eventuellement la fente du 
microscope pour mieux visualiser les details, 
prendre son temps, bien verifier que I'ceil n'est pas 
ferme, et proceder etape par etape. Dans I'im- 
mense majorite des cas, on retrouve les bons 
plans et les bons reperes anatomiques. 

Dans 1' abord vertical du canal de Schlemm, 
cette complication n'existe pas. En effet, le prin- 
cipe de cet abord est justement de progresser ver- 
ticalement jusqu'a rencontrer le canal de Schlemm 
ou l'eperon scleral, puis de progresser directement 
dans le canal. 


Dans ce cas, on se retrouvera directement dans 
les lames corneennes sans avoir eu besoin de repe- 
rer l'eperon. Tout au plus aurons-nous pergu une 
variation de couleur du plancher scleral au passage 
de l'eperon, devenant plus sombre, mais nous n'au- 
rons pas vu 1' aspect veritable en faisceau de fibres 
blanc nacre organisees parallelement au limbe. 

Absence de filtration 
de I'humeur aqueuse 

Il est des situations ou, malgre une dissection du 
plan trabeculaire d'apparence complete, il n'existe 
pas de filtration d'HA. 

Il est bien etabli que terminer ainsi 1' intervention 
conduirait inevitablement a un echec chirurgical 
avec l'absence de formation de la bulk de filtration 
(BF) et cicatrisation rapide des plans superficiels. 

Plusieurs causes possibles peuvent conduire a 
cette situation : 

• une erreur d' indication ou de positionnement 
du site de chirurgie avec un obstacle trabeculaire 
passe inapergu pendant l'examen preoperatoire 
( goniosynechies primitives ou secondaires, 
autres anomalies angulaires, glaucome neovas- 
culaire, angle etroit, etc.). Dans ces situations, 
une trabeculectomie etait indiquee ; 

• une dissection incomplete avec un tissu residuel 
non clivable facilement ; 

• une dissection complete mais un trabeculum 
interne devenu etanche suite a un remaniement 
tissulaire secondaire (antecedent de chirurgie de 
la cataracte ou d'une premiere chirurgie filtrante, 
episodes passes d' inflammation du segment ante- 
rieur). Dans ces cas, l'aspect anatomique du plan 
trabeculaire est different, d' aspect vernisse, sans 
plan de dissection individualisable et sans 
issue d'HA. 

Dans 1' immense majorite des cas (en dehors des 
erreurs d'indication operatoire citees), la pour- 
suite du travail trabeculaire permet d'obtenir une 
filtration satisfaisante. On recherchera tout 
d 'abord un nouveau plan de clivage pour pour- 
suivre le pelage (peeling, section au Crescent, bis- 
touri ou couteau rubis). En cas d'echec, un 
raclage du plan trabeculaire permet d'obtenir, le 
plus souvent, la porosite souhaitee (video 36, 
cas 10, 11, 12 E). 
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• Precautions 

• Assurer une legere hypotonie du globe permet de 
securiser le travail trabeculaire. 

• Verifier I'absence d'irregularite sur le tranchant de 
I'instrument. 

Ce n'est que si ce complement de dissection est 
un echec que l'on songera a realiser une perfora- 
tion volontaire du plan trabeculaire. 

Deux options sont possibles : 

• dans le cas d'un ceil pseudophaque avec un 
angle largement ouvert, surtout si le segment 
anterieur est remanie avec un iris cartonne et 
fige, on pourra realiser des micropunctures. 
Celles-ci sont pratiquees a 1' aiguille 30 G, tou- 
jours au niveau de la partie mterieure de la 
fenetre trabeculaire (pres de l'anneau de 
Schwalbe). Le risque d 1 incarceration secondaire 
de 1 1 iris est ainsi plus faible. Deux ponctions 
sont habituellement suffisantes. Le volet super- 
ficiel est suture de fagon plus etanche ; 

• 1' autre possibilite est de transformer la SNPTE 
en trabeculectomie. On pratique une perfora- 
tion de petite taille au centre de la fenetre trabe- 
culaire, associee a une petite iridectomie. 

• Precautions 

II taut eviter une ouverture complete de la fenetre tra- 
beculaire qui pourrait conduire a un exces de filtration 
avec risque important d'hypotonie secondaire. 

Microperforation trabeculaire 
(video 42 

Le plan trabeculaire etant particulierement fin, il 
arrive que, malgre toutes les precautions prises, on 



Video 42. SNPTE. Microperforation trabeculaire. 


provoque une perforation pendant la dissection. 
Des lors, une issue particulierement importante 
d'HA survient, avec une hypotonisation progres- 
sive du globe. 

II faut instantanement reconnaitre cette compli- 
cation et differencier deux situations : 

• la microperforation est anterieure, pres de 
l'anneau de Schwalbe. La plupart du temps, il 
ne se produira pas d'hernie de 1 'iris. On peut 
done «negliger» cette perforation et conti- 
nuer le travail trabeculaire normalement. On 
suturera le volet superficiel de fagon a bien 
appliquer le volet et on verifiera la bonne 
tenue de la profondeur de la chambre ante- 
rieure apres l'avoir regontlee prudemment par 
une paracentese ; 

• la microperforation est posterieure, pres de 
l'eperon scleral. 

- En I'absence d'une hernie de l'iris, on pourra 
adopter la meme attitude que pour les micro- 
perforations anterieures. 

- En presence d'une hernie de l'iris, on gerera 
cette complication a minima : on com- 
mence par hypotoniser le globe, puis on 
injectera doucement par une paracentese un 
myotique (carbachol [Myostat®], chlorure 
d' acetylcholine [Miochole®]) en prenant 
garde a maintenir 1' hypotonie, ce qui aurait 
pour consequence d'aggraver la hernie de 
l'iris voire d'entrainer une rupture trabecu- 
laire complete. Puis on realisera une iridec- 
tomie limitee a la partie de l'iris herniee en 
veillant a ne pas agrandir 1' ouverture trabe- 
culaire. Le volet superficiel sera ferine 
soigneusement. 

Ces patients devront avoir une surveillance de 
l'angle reguliere, meme a distance de la chirurgie. 

• Trues et astnees 

Certains operateurs, en cas de microperforation, 
mettent systematiquement les patients sous myo- 
tique (pilocarpine 2 % 2 ou 3 fois par jour) pendant 
quelques semaines, et ce dans le but de diminuer 
le risque d'incarceration secondaire de l'iris. A dis- 
tance, la diminution du flux sortant d'HA limite le 
risque d'incarceration. 
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Video 43. SNPTE. Rupture trabeculaire. 


Rupture trabeculaire (video 43 tP) 

En cas de faute de dissection ou bien simplement 
parce que l'oeil etait trop ferme lors de cette phase, 
on peut assister a une rupture complete de la fenetre 
trabeculaire. Cette complication rarissime survient 
surtout lors de la phase d'apprentissage, mais peut 
aussi surprendre a tout moment un operateur meme 
experimente. L'encadre 10.1 resume les conseils 
pour diminuer le risque de cette complication. 

O Conduite a tenir pratique devant 
une rupture trabeculaire 

• Hypotoniser le globe : en realisant une para- 
centese au limbe ou, si elle avait ete faite au 
debut de l'intervention, en l'entrouvrant avec 
un micro-instrument pour faire sortir de l'HA 
et hypotoniser le globe. Cela permet de dimi- 
nuer la pression sur l'iris hernie et de favoriser sa 
reintegration. 


Encadre 10.1 


Comment diminuer le risque 
d'une rupture trabeculaire 

La membrane trabeculaire reagit sur le plan 
physique comme une membrane elastique. 
Plus elle est mise en tension, moins elle est elas- 
tique jusqu'a arriver a son point de rupture. 
Lorsqu'elle est tendue (comme dans le cas d'un 
ceil ferme), elle est done tres fragile. La moindre 
force complementaire s'exeryant a sa surface 
peut entrainer sa rupture (figure 10.11). 

Si l'on hypotonise le globe, cette membrane 
sera beaucoup plus deformable et resistera 
mieux aux forces exercees par la dissection du 
plan trabeculaire. 



Figure 10.11. Rupture trabeculaire anterieure complete 
provoquee par un simple toucher a I'eponge seche. 


• Injecter un myotique : par la paracentese, en 
veillant a ne pas mettre la chambre anterieure en 
hyperpression. Sinon, on peut injecter le myo- 
tique par l'ouverture trabeculaire en prenant 
garde de ne pas leser le tissu irien. 

• Reintegrer le plus possible le tissu irien hernie : 
la plupart du temps, il est possible de reintegrer 
la majeure partie du tissu irien incarcere pour 
peu que l'on ait suffisamment hypotonise le 
globe. On utilisera un instrument atraumatique 
(par exemple une spatule a vitre) et, par des 
gestes precis et doux, on reintegre progressive - 
ment l'iris (video 43, cas 1, 2 [P). Parfois, le 
stroma irien est rapidement altere, flasque et 
reste incarcere quelles que soient les manipula- 
tions exercees. Dans ce cas, on peut realiser une 
mini-iridotomie qui aidera la reintegration. Si 
cela n'est pas suffisant, une injection, par la 
paracentese, d'une petite quantite de visqueux 
dans la zone herniee ouvrira la chambre ante- 
rieure en regard. Un micromanipulateur sera 
alors introduit et reintegrera l'iris. D'une fagon 
generale, on utilisera le moins souvent possible 
de visqueux en chambre anterieure car son eva- 
cuation necessite des gestes complementaires 
qui peuvent aggraver la situation. 

• Faire une iridectomie peripherique (IP) : 
lorsque le maximum d'iris est reintegre dans la 
chambre anterieure, on peut proceder a la reali- 
sation d'une IP, toujours faite a minima. 

• Suturer le volet superficiel : cette situation cli 
nique correspond a une trabeculectomie avec 
un grand ostium mal obture par le volet scleral. 
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Comment eviter une desinsertion 
trabeculaire anterieure 

• CEil legerement hypotone lors de la dissec- 
tion du plan trabeculaire 

• Traction toujours douce sur le volet scleral 
profond lorsque le canal de Schlemm est ouvert 

• Ablation prudente du volet profond 

La fermeture du volet doit etre particulierement 
soigneuse (ici, points de Nylon suffisamment 
profonds sur le versant scleral pour obtenir une 
bonne application du volet sur l'ostium, et sup- 
primer la chambre de decompression). La 
chambre anterieure doit se maintenir lorsqu'on 
la regonlle, comme decrit dans la technique de 
trabeculectomie. 

Desinsertion trabeculaire 
anterieure 

II s' agit d'un cas particulier de la microperforation 
anterieure. Ses circonstances de survenue sont 
malgre tout differentes. En effet, la jonction entre 
le bord anterieur du trabeculum et l'anneau de 
Schwalbe etant extremement fine, toute traction 
un peu forte a ce niveau peut entrainer une desin- 
sertion anterieure partielle ou totale du trabecu- 
lum, et la encore, d'autant plus que l'oeil est 
ferine. 

On veillera done, lors de toute manipulation du 
volet profond, a ne pas exercer de traction trop 
forte sur le bord anterieur du trabeculum. 
L'encadre 10.2 resume les conseils pour diminuer 
le risque de cette complication. 

• Precautions 

• Sous anesthesie topique, un mouvement intempestif 
du globe oculaire peut entrainer une trop forte traction et 
la desinsertion. On sera done particulierement vigilant 
chez ces patients. 

• Les fiis de tractions limbiques peuvent aussi, s'ils 
sont trop tendus, augmenter de fagon dangereuse les 
forces s'exergant sur le bord anterieur du trabeculum. Le 
risque est probablement plus important en cas de fil de 
traction unique place dans la zone superieure du limbe, 


e'est-a-dire tres pres du site chirurgical, que dans les 
cas oil les tractions ont ete placees dans les zones lim- 
biques nasale et temporale. 

• Dans tous les cas, on pourra, au moment d'aborder la 
dissection trabeculaire, detendre legerement ces tractions 
pour soulager les forces s'exergant sur le site chirurgical. 

Desinsertion de I'eperon 
scleral (video 44 IP) 

La desinsertion posterieure de I'eperon scleral est 
une situation fmalement assez frequente et doit etre 
reconnue le plus tot possible pour eviter de l'aggra- 
ver et aboutir a une hernie massive du muscle ciliaire. 

La dissection du deuxieme volet doit etre menee 
dans un plan preciliaire pour trouver directement 
I'eperon scleral. Le plancher residuel scleral est 
done tres fin et une ouverture du plancher peut 
survenir juste en arriere de I'eperon scleral, ini- 
tiant un debut de desinsertion. 

Cette breche simule tres souvent 1' aspect du 
plancher du Schlemm. II est capital de recon- 
naitre cette situation sous peine de continuer 
d'ouvrir lateral ement, pensant poursuivre 1' ou- 
verture du canal de Schlemm alors que l'on 
continuerait de desinserer totalement I'eperon. 
Certains signes importants permettent de distin- 
guer muscle ciliaire et plancher du canal de 
Schlemm : 

• le lieu de 1' ouverture sclerale est trop loin du 
limbe par rapport a ce que l'on pourrait attendre 
(mais ce signe n'est pas toujours liable) ; 

• la couleur du tissu hernie ne correspond pas 
exactement a la couleur de l'iris ; 

• 1' aspect de ce tissu est bombant alors que le tra- 
beculum est le plus souvent plan ; 



Video 44. SNPTE. Desinsertion de I'eperon scleral. 
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• a fort grossissement, des capillaires radiaires 
sont visibles a la surface du tissu hernie, ce qui 
n'est jamais le cas au niveau d'un trabeculum 
(figure 10.12). 

Dans cette situation, il convient de stopper la 
dissection et de repartir a un niveau legerement 
plus superficiel. On retrouve rapidement l'eperon 
scleral ainsi que l'ensemble des reperes habituels. 

On peut negliger la zone de la desinsertion de 
l'eperon scleral. II ne faut pas chercher a suturer 
cette breche. Lorsque la dissection du plan 
trabeculaire sera complete, on pourra remarquer 
que la desinsertion n'est plus qu'une fente et 
n'aura aucune consequence particuliere. 



Figure 10 . 12 . Corps ciliaire : aspect bombant 
caracteristique et presence de capillaires radiaires. 
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Gestion des complications 
postoperatoires immediates 
specifiques : incarceration 
secondaire de I'iris 2 (video 45 [p) 

C'est une complication d'une perforation ou 
d'une desinsertion trabeculaire en peroperatoire 
ou en postoperatoire immediat, en l'absence d'iri 
dectomie peripherique (IP), parfois en cas de trail - 
matisme oculaire. 

Elle entraine souvent une remontee pression- 
nelle qui peut etre brutale et symptomatique 
(douleurs oculaires, cephalees, nausees) et qui 
motive un controle en urgence, ou peut n'etre 
decouverte qu'a l'examen systematique de la 
visite postoperatoire. L'examen peut retrouver 
alors une correctopie en regard du site opera- 
toire, plus ou moins importante, qui sera confir- 
mee par la gonioscopie. Si la portion d 'iris 
incarcere est importante, on peut voir I'iris 
deborder du volet scleral sous la conjonctive. 

Z> Conduite a tenir 

La conduite a tenir se fait par etapes : 

1 . Traitement conservateur de premiere inten- 
tion 

• hypotoniser le globe oculaire par voie topique et/ 
ou generale selon la PIO : beta-bloquants, inhibi- 
teurs de l'anhydrase carbonique, brintonidine en 
evitant l'apraclonidine qui favorise la mydriase, 
acetazolamide (Diamox®), mannitol 20 %; 

• retendre I'iris avec de la pilocarpine 2 %; 

• poursuivre le traitement local anti-inflamma- 
toire et antibiotique ; 



Video 45. SNPTE. Incarceration de I'iris. 


Paragraphe redige par Pascale Hamard. 


• tenter de retracter I'iris au laser si la PIO a baisse et 
si 1' incarceration irienne se limite a la fenetre trabe- 
culaire (laser Argon 300 microns, 0,3 seconde, 
300 mW ± section au laser Nd:YAG 3 a 5 mj 
si le laser Argon n'est pas efficace - iris clair 
notamment), sans s'acharner si I'iris ne se desen- 
gage pas rapidement sous peine de creer une 
reaction inflammatoire qui va majorer l'eleva- 
tion de la PIO (figure 10.13) ; 

• si le laser permet de degager I'iris, il faut faire 
une iridoplastie en regard et une iridotomie la 
plus basale possible, maintenir les anti-inflam- 
matoires locaux et la pilocarpine le soir 1 rnois, 
le temps que I'iris cicatrise; 

2. Reprise chirurgicale 

• la reprise chirurgicale s' impose si la PIO ne 
baisse pas avec le traitement medical et si le laser 
est inefficace a desincarcerer I'iris. Dans ce cas, 
on peut reflechir a deux methodes : 

- reprise ab interno (goniosynechialyse) : para- 
centese au couteau 15° ou 30°, injection en 
chambre anterieure (CA) d'un myotique 
(chlorure d' acetylcholine, Miochole®) puis 
d'un visqueux cohesif, degagement de I'iris 
au crochet de Sinskey ou manipulateur 
simple, IP transcorneenne en regard de la 
fenetre trabeculaire (video 45, cas 1, 2 [p), 

- reprise ab exUrno : si l'approche ab interno 
s'avere compliquee ou infructueuse. 
Paracentese au couteau 15° ou 30°, injection 



Figure 10.13. Incarceration irienne : traitement au laser. 
Des impacts de laser Argon sont places a la base de 
I 1 incarceration (fleches vertes) et un complement de laser 
Nd:YAG est eventuellement realise sur la partie distale de 
I’iris hernie (fleches rouges). 
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de chlorure d 1 acetylcholine (Miochole®) en 
CA, depose du volet conjonctivo-tenonien et 
du volet scleral, reintegration de l'iris hernie, 
IP, suture du volet scleral etanche mais non 
hermetique, de sorte qu'en fin d 1 intervention 
la CA reste formee mais que la BF se forme 
quand on injecte du BSS en CA (video 45, 
cas 5 [p). 

• Trues et astuc es 

• Certains operateurs utilisent pour desincarce- 
rer l'iris une pince a membrane epiretinienne a 
commande distale en direct (video 45, cas 4 

• Pour pouvoir reintegrer facilement l'iris hernie, 
il convient d'hypotoniser fortement le globe ocu- 
laire en vidant la CA. Dans ce cas, le geste est 
grandement facilite et IIP finale sera de petite 
taille (video 45, cas 5 EP). 


3. Traitement post-operatoire 

En postoperatoire, il faut renforcer le traitement 
anti-inflammatoire, voire faire des sous-conjoncti- 
vales d 1 antimetabolite si la BF a tendance a se fibro- 
ser, ou une revision a l 1 aiguille suivie d 1 injection 
d 1 antimetabolite si la BF a tendance a s'encapsuler. 

La prevention de ce type de complication neces- 
site de rester tres vigilant devant toute perforation 
ou desinsertion trabeculaire, merne minime, pen- 
dant l'intervention, et de ne pas hesiter a faire une 
petite IP si l'iris vient colmater en peroperatoire la 
zone trabeculaire perforee. 

• Trues et ast uces 

II existe un interet a ne pas instiller de myotigue 
systematiquement avant l'intervention pour 
apprecier le comportement spontane de l'iris en 
cas de perforation. 


Chapitre 10. Sclerectomie non perforante avec trabeculectomie externe 
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postoperatoires 

tardives specifiques 3 

Adossement irien, incarceration 
irienne 

L'adossement irien signifie que 1 1 iris est appose sur 
la membrane trabeculo-descemetique (MTD) 
tandis que l 1 incarceration de l'iris signifie qu'il y a 
une rupture de la MTD et que l'iris s 'est engouf- 
fre dans cette ouverture. 

Diagnostic 

Le diagnostic dans les deux cas est goniosco- 
pique. 

La gonioscopie doit etre realisee a chaque visite 
de suivi car 1' adossement irien comme 1' incarcera- 
tion de l'iris n'entrainent pas toujours de correc- 
topie et 1' elevation de la PIO est inconstante en 
cas d' adossement limite de l'iris. 

L' adossement de l'iris peut survenir spontane- 
ment chez les sujets phaques operes en SNPTE 
dont 1' angle iridocorneen (AIC) se ferine car le 
cristallin augmente de volume. Mais il peut surve- 
nir sur un angle ouvert. II est souvent parfaite- 
ment asymptomatique. 

L'incarceration de l'iris se fait en revanche sou- 
vent dans un contexte bruyant lie a l'elevation 
brutale de la PIO. Elle est favorisee par : 

• un traumatisme (contusion, frottement ocu- 
laire, manoeuvre de Valsalva qui entraine la rup- 
ture de la MTD) ; 

• une goniopuncture, surtout chez les sujets 
phaques ou si la goniopuncture est proche de la 
racine de l'iris. 

Traitement de I 'adossement irien 

II est preferable, si possible, d'eloigner l'iris du 
trabeculum, meme si la PIO est normale, pour 
eviter que l'adossement ne se majore, et n'en- 
traine un blocage du site de filtration, done une 
elevation de la PIO qui pourrait provoquer une 
rupture de la MTD. 


Paragraphe redige par Pascale Hamard. 


Si l'iris est fence, on peut le retracter au laser 
Argon (200 a 300 microns, 0,2 a 0,3 seconde, 
200 a 300 mW). 

Si l'iris est clair, le laser Argon risque d'etre 
inefficace. Dans ce cas, deux cas de figure 
existent : 

• la PIO est elevee : il faut sectionner au laser 
Nd:YAG (3 a 5 mj) la partie de l'iris adossee au 
trabeculum ; 

• la PIO « cible » est atteinte : niieux vaut alors 
ne rien faire et surveiller car la tentative de 
section de l'iris adosse au laser Nd:YAG peut 
entrainer une ouverture malencontreuse de la 
MTD et exposer a un risque d'hypotonie 
oculaire dans un premier temps et d 'incarce- 
ration irienne dans un deuxieme temps. Il 
faudra alors surveiller la PIO tres reguliere- 
ment et intervenir sur 1' angle des qu'elle 
augmentera. 

Lorsque la racine de l'iris a pu etre eloignee 
de la MTD a 1 'aide du laser, il faut completer 
l'iridoplastie au laser Argon (300 microns, 
0,3 seconde, 300 mW) en regard de la zone 
d' adossement pour eviter une recidive de l' ados- 
sement irien. 

La levee de l'adossement irien par le laser ne 
permet pas systematiquement d'obtenir un 
abaissement pressionnel. En effet, si la filtration 
trabeculaire a ete interrompue longtemps du 
fait de l'adossement irien, le site de filtration 
peut ne plus etre fonctionnel. Dans ce cas, il 
faut tenter dans un premier temps de relancer la 
filtration en faisant une revision du site opera- 
toire a l'aiguille avec injection sous-conjoncti- 
vale d' antimetabolites. En cas d'echec, on fera 
une goniopuncture avec, si elle est inefficace, 
deux cas de figure : 

• la BF est plate, mais la conjonctive souple et le 
volet scleral visible : on suspecte alors qu'une 
fibrose episclerale entoure le volet et le rend 
hermetique. Cette fibrose pourra etre dissequee 
chirurgicalement ; 

• la BF est plate et la conjonctive tres adherente 
aux plans sous-jacents et/ou hypervascularisee : 
on ne peut esperer a priori une BF de qualite a 
cet endroit apres dissection tissulaire, et mieux 
vaut sans doute reprendre un traitement medi- 
cal hypotonisant. 
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Traitement de I 'incarceration 
irienne (video 45 [I) 

Le traitement doit etre envisage si l 1 incarceration 
entraine une elevation de la PIO qui n'est pas contro- 
lee par un traitement medical simple et bien tolere. 

La prise en charge est la meme que lors des incar- 
cerations secondaires dans les suites operatoires 
immediates, sachant que la desincarceration de 
l'iris, au laser ou chirurgicale, aura d'autant plus de 
chances d'aboutir si 1' incarceration est limitee et si 
la prise en charge a ete rapide (autrement, les adhe- 
rences tissulaires exposent au risque d'echec). II 
faut, en cas de reprise cib externo, appliquer un anti- 
metabolite localement entre la sclere et les plans 
conjonctivo-tenoniens car toute reprise chirurgi- 
cale majore le risque d'echec par fibrose tissulaire. 
En cas de reprise ab interno , une revision a l'aiguille 
du site operatoire avec injection sous-conjonctivale 
d 1 antimetabolite sera indiquee si la PIO remonte et 
que la BF est peu soulevee ou encapsulee. 

Impermeabilite du trabeculum 

La cinetique postoperatoire de la PIO, lorsque la 
SNPTE a ete correctement realisee, c'est-a-dire 
lorsque la membrane trabeculaire externe (mur 
interne du canal de Schlemm et trabeculum juxta- 
canaliculaire) a bien ete retiree, est la suivante : 

• le lendemain, la PIO est souvent inferieure a 
8 mniHg. Une PIO inferieure ou egale a 
5 mmHg est de bon pronostic ; 

• la PIO remonte dans le rnois qui suit aux alen- 
tours de 10 mmHg et s'y maintient dans les 
mois suivants. 

Dans ces conditions, une remontee pression- 
nelle a court terme (< 3 mois) s'explique dans la 
tres grande majorite des cas par une elevation de 
la resistance a l'ecoulement de l'HA au niveau du 
volet scleral et/ou conjonctivo-tenonien (encap- 
sulation ou fibrose de la BF), ce qui necessite un 
traitement specifique {needling, sous-conjoncti- 
vales d 1 antimetabolites [encadre 10.3], voire 
reprise chirurgicale pour dissection de la fibrose). 

Lorsque la PIO remonte dans les mois qui 
suivent la SNPTE, avant d'envisager une gonio- 
puncture, il faut verifier : 

• qu'il ne s'agit pas d'une hypertonie cortiso- 
nique ; 


Encadre 10.3 


Protocole d'utilisation 
des antimetabolites 
en postoperatoire des SNPTE 

- A la lampe a fente ou au bloc operatoire 
selon les habitudes de chacun et la difficulte 
du geste. 

- Anesthesie topique : 1 goutte de tetra- 
caine repetee au bout de 5 minutes. 

- Deux gouttes de polyvidone iodee 5 % 
dans le cul-de-sac inferieur et desinfection des 
paupieres deux fois a 5 minutes d'intervalle. 

- Une goutte d'apraclonidine (Iopidine® 
1 %) a visee vasoconstrictrice. 

- Blepharostat. 

- Preparation dans une seringue a insuline 
de 0,2 ml de xylocaine sans adrenaline 
melangee a 0,1 ml de 5FU a 50 mg/ml ou 
a 0,05 ml de MMC a 0,2 mg/ml. 

- Injection du melange en sous-conjonctival 
avec une aiguille 30 G en arriere de la bulle 
de filtration (BF) encapsulee ou a 6 mm du 
limbe si la BF est plate. 

- Tamponnement conjonctival a l'aide d'une 
eponge montee pour aider la diffusion de pro- 
duit en sous-conjonctival et eviter un reflux. 

- Si la BF est encapsulee : introduction de 
l'aiguille en sous-conjonctival 2 mm en 
arriere de la BF, a distance des vaisseaux, et 
perforation des parois de la BF en plusieurs 
endroits par des mouvements de va-et- 
vient. La perforation se juge par un affaisse- 
ment immediat de la BF et/ou par le 
soulevement de la conjonctive adjacente 
par l'humeur aqueuse liberee. 

- Si la BF est plate et fibrosee : introduc- 
tion de l'aiguille 2 mm en sous-conjoncti- 
val en arriere du volet scleral puis passage 
de l'aiguille sous le volet pour ouvrir le 
chambre de decompression. Le geste est 
efficace quand la conjonctive se souleve par 
l'humeur aqueuse liberee. 

- Verification de 1' absence de Seidel 
conjonctival au point de ponction qui 
necessiterait une suture au Vicryl® 10-0 
aiguille ronde pour eviter le reflux d' anti- 
metabolites vers la cornee. 

- Suites : antibiotherapie locale et cortico- 
therapie locale pendant 8 jours. 
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• que la BF n'est pas responsable de la remontee 
pressionnelle oculaire (pas d 1 inflammation, 
d 1 encapsulation, de fibrose); 

• que la MTD en gonioscopie est fibre de toute 
adherence ou tout adossement irien. 

Si toutes ces conditions sont reunies, on peut 
alors suspecter une relative impermeabilite de la 
MTD et l'ouvrir au laser pour relancer la filtration. 

La goniopuncture signifie l'ouverture au laser 
Nd:YAG de la MTD si la dissection peroperatoire 
a ete menee en avant de l'anneau de Schwalbe en 
cornee predescemetique (video 46 CP). 

Elle est indiquee lorsque la PIO remonte a distance 
de la chirurgie alors qu'elle etait jusqu'alors satisfai- 
sante sans traitement medical avec une bonne BF. 

Elle est necessaire dans 50 % des cas de SNPTE, 
en moyenne 15 mois apres la chirurgie, parfois 
apres des annees. Elle est efficace dans 80 % des 
cas, avec des baisses de 30 a 50 % de la PIO. Elle 
peut toujours etre efficace des annees apres la 
chirurgie initiale (figures 10.14 et 10.15). 

La goniopuncture s'effectue au laser Nd:YAG, 
sous anesthesie topique (oxybuprocaine), en utili- 
sant un verre de contact focalisateur angulaire 
(V3M ou verre CGA de Lasag). 

Le but est de perforer la MTD en un ou deux 
endroits, le plus loin possible de la ratine irienne pour 
eviter un adossement ou une incarceration de l'iris, ce 
qui est plus ladle si la dissection tissulaire a ete menee 
pendant la chirurgie jusqu'au niveau de l'anneau 
de Schwalbe, voire en avant en predescemetique. 

La puissance moyenne est de 5 mj et il faut 
en moyenne entre 3 et 10 impacts pour perforer 
la MTD. 

La perforation est parfois difficile a visualiser si la 
trabeculum residuel est pale. Dans ce cas, realisant 
une succession de petites pressions sur l'oeil avec le 
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Vid6o 46. SNPTE - Goniopuncture 





Video 46. SNPTE. Goniopuncture. 



Figure 10.14. Goniopuncture visible dans la partie 
anterieure du trabeculum. 



Figure 10.15. Visualisation de la goniopuncture et de la 
chambre de decompression en UBM (M. Petrescu). 


verre, on peut constater une entree et sortie des 
bulks de vaporisation par la zone trabeculaire qui 
temoigne de sa perforation (video 46, cas 2 CP). 

• Trues et astuce s 

D'autres signes peuvent aussi attester d'une per- 
foration efficace de la MTD : au bout de quelques 
secondes, un reflux de sang survient du canal de 
Schlemm vers la chambre anterieure. De petits 
mouvements du verre peuvent faire bailler les 
bords de la breche creee par le laser, facilitant sa 
mise en evidence. 

L'efficacite de la goniopuncture se juge imme- 
diatement : la PIO doit avoir baisse d'au moins 
20 % 10 minutes apres le laser, la BF pouvant ou 
non augmenter de volume. 

Le traitement apres la goniopuncture associe 
des anti-inflammatoires non steroidiens 3 fois par 
jour pendant 8 jours. 
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Precautions 

La goniopuncture (encadre 10.4) n'est pas un 
geste anodin. 

• Elle peut se compliquer d'un adossement ou d'une 
incarceration de I'iris a court, moyen ou long terme, 
favorisee par un frottement oculaire, un traumatisme, ou 
survenir spontanement, surtout si la goniopuncture est 
efficace (large flux aqueux sortant) et qu'elle est proche 
de I'iris. 

• Pour eviter les risques d'adossement ou d'incarce- 
ration irienne secondaires, on conseille la realisation 
d'une iridoplastie preventive en regard de la gonio- 
puncture (laser Argon : 300 microns, 0,3 seconde, 
0,3 W, verre CGA de Lasag, ou verre de gonioscopie 
du V3M) dans toutes les situations a risque (angle 
etroit, sujet phaque, fenetre trabeculaire peu etendue 
vers la Descemet) (video 46, cas 1 0). 

• Si elle est realisee a mauvais escient (par exemple 
remontee de la PIO par fibrose ou encapsulation de la 
BF), elle sera inefficace. 

• Si elle est realisee trap tot apres la chirurgie, elle peut 
entrainer une hypotonie importante et ses complica- 
tions. En effet, si le pelage est incomplet (PIO > 8 mmHg 
le lendemain de I'intervention) ou que la MTD (resi- 
duelle) est impermeable (certains glaucomes de 
I'aphaque ou inflammatoires) et qu'on ouvre la MTD au 
laser avant que les volets scleraux et conjonctivo-teno- 
niens n'aient eu le temps de cicatriser, on risque d'en- 
traTner une hypotonie oculaire majeure et ses 
complications (decollement choroidien, hematome cho- 
roidien, syndrome maculaire d'hypotonie), avec un 
risque majore d'incarceration irienne secondaire. 


Encadre 10.4 


Goniopuncture (video 46 E^) 
Indication 

• Remontee pressionnelle sur un SNPTE 
pratiquee sur un angle bien ouvert 

• Autres causes de remontee pressionnelle 
eliminees (corticotherapie, obstacle interne 
ou externe a la filtration) 


Chronologie 

• Avant toute reprise de traitement medical 
hypotonisant oculaire qui risquerait d'affais- 
ser la bulk de filtration en diminuant le flux 
d'HA sortant et de favoriser une fibrose 

Preparation 

• Precedee d'une iridoplastie en regard de la 
goniopuncture surtout chez les sujets phaques 

- Parametres : laser Argon, 300 microns, 
0,3 seconde, 0,3 W, verre CGA de Lasag, 
ou verre de gonioscopie du V3M) 

Technique 

• Impacts laser places le plus loin possible de 
la racine irienne, e'est-a-dire le plus pres pos- 
sible de l'anneau de Schwalbe. 

- Parametres : laser Nd:YAG, 3 a 
10 impacts de puissance moyenne 5 mj 
pour perforer la MTD 
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Infection des bulles de filtration 

Isabelle Cochereau, Minh Hanh Duong 


General ites 


L'infection des bulles de filtration (BF) est une 
complication redoutee parce qu'elle peut entrai- 
ner la perte definitive de la vision. Les bacteries en 
cause sont dominees par les streptocoques respon- 
sables d'endophtalmies tardives rapidement 
devastatrices. 

L'infection survient le plus souvent quelques 
mois ou annees apres la realisation de l'interven- 
tion filtrante, raison pour laquelle le patient doit 
etre bien averti des symptomes d'alerte qui 
doivent l'amener a consulter en urgence. 

Le principal facteur de risque est la fitite de la 
BF qui doit etre traitee de fagon preventive. 
L'utilisation per- et postoperatoire de mitomycine 
rend la bulk plus vulnerable a la penetration bac- 
terienne de fagon mecanique en amincissant la 
paroi de la bulk et de fagon immunitaire par rare- 
faction cellulaire . 

II existe trois stades successifs : 

• la preblebite : infection de la bulk, extra-ocu- 
laire, de traitement relativement facile, et de 
bon pronostic ; 

• la blebite : infection abcedee de la bulk, avec 
reaction de la chambre anterieure associee, fai- 
sant craindre une atteinte intraoculaire ; 

• l'endophtalmie : infection intraoculaire, pro- 
fonde, de traitement plus difficile et mettant en 
jeu gravement et rapidement le pronostic 
fonctionnel. 


Depister les facteurs 
de risque 


II faut rechercher une notion d 1 intervention fil- 
trante y compris plusieurs annees auparavant, 
associee a : une fuite de la bulk, une bulk fine, 
une application peroperatoire de mitomycine lors 
de l 1 intervention filtrante, une bulk inferieure, 
des pathologies de surface, le port de lentilles, des 
conjonctivites bacteriennes, un travail en atmos- 
phere sale, une mauvaise hygiene. 

Diagnostic 

Evoquer le diagnostic 

• Preblebite : secretions, ceil rouge, douloureux, 
sans baisse de vision majeure. 

• Blebite : secretions, ceil rouge, douloureux, 
baisse de vision variable . 

• Endophtalmie : secretions, ceil rouge doulou- 
reux avec baisse de vision majeure. 

Faire le diagnostic clinique 

• Preblebite : hyperhemie de la bulk, Tyndall de 
chambre anterieure modere. La fuite peut etre 
intermittente ou autocolmatee par l'oedeme 
conjonctival et recidiver lorsque la conjonctive 
est moins inflammatoire. II est important de 
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rechercher systematiquement cette ftiite en pra- 
tiquant une pression digitale de l'oeil, a la lampe 
a fente, apres avoir instille une goutte de 
fluoresceine. 

• Blebite : bulk ischemique et blanchatre (infil- 
tration mucopurulente), entouree d'une hyper- 
hemie conjonctivale intense, Tyndall de 
chambre anterieure important (figure 11.1). 

• Endophtalmie : signes de blebite associes a un 
Tyndall de chambre anterieure avec librine, 
hypopion, myosis, hyalite, hemorragies 
retiniennes. 

• Trues et astu ces 

En cas de doute persistant entre blebite et endoph- 
talmie, e'est I'examen du vitre qui tranche : la hya- 
lite cellulaire signe le passage a I'endophtalmie. 

Faire le diagnostic microbiologique 

• Preblebite et blebite : frottis conjonctival. 

• Endophtalmie : frottis conjonctival + preleve- 
ment intravitreen + ponction de chambre ante- 
rieure pour culture (+ PCR [polymerase chain 
reaction ] si possible). 

Les bacteries les plus frequentes sont les coques a 

Gram positif : staphylocoques en postoperatoire 

immediat, streptocoques dans les infections tardives. 


'0 

I 


Figure 11.1. Blebite. 

La bulle ischemique est entouree d'une hyperhemie 
conjonctivale intense. 

(Cliche du Dr Helene Bresson-Dumont.) 


T raiter 


Le schema est a adapter selon la severite et revo- 
lution de l 1 infection. 

Preblebite 

Le traitement est le suivant : collyres antibiotiques 
(ciprofloxacine et tobramycine) en alternance 
toutes les 15 minutes pendant 2 heures, puis 
toutes les heures pendant 4 heures, puis toutes les 
2 heures pendant 8 heures, puis toutes les 3 heures 
avec de la pommade ciprofloxacine le soir au cou- 
cher pendant 7 jours. 

Blebite 

Le patient est hospitalise et des collyres renforces 
sont administres (meme rythme que pour le cas 
precedent) : ticarcilline 6 mg/ml; gentamicine 
14 mg/ml; vancomycine 25 mg/ml prepares par 
la pharmacie hospitaliere. 

Les collyres corticoides sont utilises pour dimi- 
nuer 1' inflammation, mais sans exces pour ne pas 
inhiber un eventuel autocolmatage par cicatrisa- 
tion d'une fuite. 

Endophtalmie 

• Antibiotherapie : 

- antibiotherapie de surface pour traiter la porte 
d 1 entree par la blebite : collyres antibiotiques 
renforces (ticarcilline 6 mg/ml; gentamicine 
14 mg/ml; vancomycine 25 mg/ml en alter- 
nance toutes les 15 minutes pendant 2 heures, 
puis toutes les heures pendant 4 heures, puis 
toutes les 2 heures pendant 8 heures, puis toutes 
les 3 heures avec de la pommade ciprofloxacine 
le soir au coucher pendant 3 jours). Puis passer 
aux collyres du commerce (ciprofloxacine et 
tobramycine 4 fois par jour pendant 7 jours) ; 

- antibiotherapie intraoculaire pour traiter l'in- 
fection endoculaire : injection intravitreenne 
de vancomycine 1 mg ; ceftazidime 2 mg des 
l'admission, a repeter a J3 si besoin; 

- antibiotherapie systemique IV : levofloxacine 
1 g/jour + imipeneme 500 mg 4 fois par jour 
pendant 7 jours. 
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• Traitement adjuvant : 

- antalgiques systemiques ; 

- atropine collyre ; 

- pommade corticoide . 

• Vitrectomie : 

- d'emblee dans les formes gravissimes; 

- ou en cas d 1 aggravation sous traitement 
medical maximal (necessite d'une surveillance 
rapprochee). 

Fuite 

Des que la conjonctive est moins inflammatoire, la 
foite est colmatee par sutures directes (video 26 IF), 
ou une refection de bulle complete est entreprise 
(video 33 CP). Apres une blebite, la filtration peut 
etre alteree avec une remontee de la PIO. 

Prevention 


Les patients doivent etre surveilles regulierement 
pour detecter des fiiites parfois intermittentes et 
realiser des colmatages (video 26 [F). 

L'education therapeutique du patient est indis- 
pensable. II s'agit de lui apprendre les signes 
d'alarme devant amener a consulter rapidement 


(douleur, rougeur, secretions, larmoiement, baisse 
de vision) et de lui donner des consignes d'hy- 
giene de vie. 
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Nouvelles techniques en chirurgie 

filtrante avec bulle 

Drain EX-PRESS® et Xen Gel® 

Jacques Laloum, Pierre-Yves Santiago, Geraldine Dupont, Nathalie Collignon 


Drain EX-PRESS ® 1 


Le drain EX-PRESS® est un tube d'acier inoxy- 
dable qui remplace, dans une procedure par ail- 
leurs identique a celle d'une trabeculectomie, la 
realisation de l'ostium et de l'iridectomie. Son 
insertion transsclerale, au-dessus de l'eperon, per- 
met la sortie d'humeur aqueuse sous le volet. Ce 
tube (modele P50) de 400 p de diametre et de 
2,4 mm de longueur a une lumiere de 50 p. II est 
IRM-compatible. Dahan et Carmichael les pre- 
miers eurent l 1 idee du positionnement sous un 
volet scleral, qui est maintenant la norme. 

L'extremite placee en chambre anterieure est 
biseautee vers le bas. Elle possede un bee qui pre- 
vient son extrusion, et une ouverture superieure 
de suppleance. L'extremite placee sous le volet 
presente un plateau qui limite sa penetration ante- 
rieure (video 47 CP’). 

Ce drain evite l'iridectomie et ses risques 
hemorragiques et inflammatoires. II evite la 
construction de l'ostium et ses risques peropera- 
toires (difficulte de realisation, taille trop grande, 
issue de vitre), et les risques postoperatoires 
d'obstruction par un lambeau irien ou une meche 
de vitre. II permet un meilleur controle peropera- 
toire du flux, et ainsi une meilleure stabilite de la 
chambre anterieure pendant 1' intervention. II 


1 Paragraphe redige par Jacques Laloum et Pierre-Yves 
Santiago. 
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permet aussi un controle postoperatoire plus 
reproductible de ce flux. Mais ce controle repose 
tout de merne sur la gestion des sutures. 

Technique operatoire (video 47 El) 

Le debut est identique a celui d'une trabeculecto- 
mie avec desinsertion de la conjonctive au limbe. 
Le volet doit depasser d'au rnoins 1 mm les bords 
du plateau, pour permettre un controle du flux 
par le volet. Un volet carre de 3 X 3 mm peut ainsi 
etre choisi. L'epaisseur du volet doit etre suffi- 
sante pour un controle efficace du flux et ne pas 
etre erode par le plateau, mais, sous le volet, la 
sclere restante du lit doit etre assez epaisse pour ne 
pas etre abimee par 1' insertion et assurer ensuite la 
stabilite du drain. Un volet d'une epaisseur de 
50 % de celle de la sclere est un bon compromis. 
La dissection doit viser l'obtention d'un lit 
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Video 47. Chirurgie filtrante avec drain Ex-PRESS®. 
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Video 47. Chirurgie filtrante avec drain EX-PRESS®. 
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regulier, pour eviter des zones de fragilite suscep- 
tibles de ceder lors de 1 'insertion du drain. La mise 
en place de deux presutures aux sommets lateraux 
est toujours utile, rnais moins indispensable que 
pour une trabeculectomie. 

Une incision transfixiante est realisee avec 
une aiguille 26 G. Le point d 1 entree est situe 
au-dessus de l'eperon. Le plan d'entree est 
parallele a celui de l'iris. L'insertion du drain 
necessite d 1 avoir rempli le globe par une para- 
centese de fagon a ce qu'il soit ferine (pression 
intraoculaire [PIO] d'environ 20 mmHg). Le 
drain est monte sur un injecteur. II doit etre 
trempe dans du BSS avant l'insertion pour etre 
lubrifie. L'insertion suit le trajet trace par 1 ' ai- 
guille, strictement parallele au plan irien. Elle 
peut etre aidee et controlee par une contre- 
traction sur le volet tenu plie, ou par un contre- 
appui a l'autre extremite du globe par une 
pince fermee. Le passage du bee produit un 
die caracteristique et bloque le drain. Le pla- 
teau se trouve alors plaque contre le lit scleral, 
sous le volet. Le drain est libere de 1'injecteur. 
Le flux d'humeur aqueuse est alors visible, 
d'emblee, ou apres remplissage du globe. 

Les sutures du volet sont nouees selon le meme 
principe que pour une trabeculectomie : points 
1-1 non fixes, remplissage du globe par la para- 
centese et controle du flux; puis blocage des 
nceuds. Des sutures additionnelles en cas de flux 
trop important peuvent etre necessaires. En 
option, une troisieme suture au centre du bord 
posterieur permet de securiser la fermeture du 
volet en cas de lyse postoperatoire des deux 
sutures laterales. 

La conjonctive est ensuite repositionnee et 
suturee selon la meme procedure que pour une 
trabeculectomie. 

L'injection de BSS par la paracentese controle 
1' importance du flux et verifie l'etancheite 
conjonctivale. 

• T rues et astuces 

On peut tourner d'un quart de tour le drain avant 
son insertion, de fagon a ce que l'eperon du drain 
soit a 3 heures, puis apres sa penetration (qui pro- 
voque une sensation de clic caracteristique), le 


tourner de nouveau pour qu'il soit positionne a 
6 heures. L'ovalisation provoquee par I’implanta- 
tion est ainsi de petit axe vertical, favorisant I'effet 
butoir de l'eperon de maintien. 

• Option 

La pose d'un mainteneur de chambre anterieure 
est possible, comme pour les trabeculectomies 
(voir chapitre 9), pour le reglage du flux. 

L'incision transfixiante peut etre realisee avec une 
lancette calibree de 25 G (incision horizontale). La 
rotation a 90° avant insertion est alors 
indispensable. 


La longueur du volet doit etre suffisante pour 
recouvrir completement le plateau. C'est d'autant 
plus important que la sortie de I'humeur aqueuse 
par le drain EX-PRESS® est beaucoup plus poste- 
rieure que par un ostium de trabeculectomie. 

Gestion postoperatoire 

La gestion postoperatoire est identique a celle 
d'une trabeculectomie. En cas de filtration insuffi- 
sante, la lyse des sutures au laser peut etre plus 
precoce que dans les trabeculectomies. 

L' obstruction du tube par un lambeau ou une 
synechie irienne est en particulier a redouter en 
cas d'effacement de la chambre anterieure. Une 
desobstruction au laser Nd:YAG est alors 
necessaire. 

Particularites des indications 

Le drain EX- PRESS® represente une alternative 
de choix a la sclerectomie non perforante avec 
trabeculectomie externe (SNPTE) en cas d'ab- 
sence de capsule posterieure, car le choix d'une 
trabeculectomie impose sinon une vitrectomie 
(voir « Pathologies oculaires associees» au cha- 
pitre 6). L'indication dans le syndrome irido- 
corneo-endothelial (ICE) est logique en raison 
du risque de fermeture de 1' ostium par la prolife- 
ration de la neo-Descemet, mais la cause d'echec 
de la trabeculectomie dans cette indication est en 
pratique le plus souvent la fibrose conjonctivale. 
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En revanche, la pose d'un drain EX-PRESS® 
necessite un angle suffisamment ouvert et une 
chambre anterieure suffisamment profonde en 
Peripherie. 

Conclusion 

En dehors des limitations financieres, le drain 
EX-PRESS®, dans l'utilisation initiee par Dahan, 
represente une option de chirurgie filtrante parti- 
eulierement interessante, qu'il faut savoir utiliser 
dans notre arsenal chirurgical. 

Drain Xen Gel ® 2 


L 1 evolution des techniques chirurgicales dans le 
glaucome vise d'une part a reduire les complica- 
tions per- et postoperatoires et d 1 autre part a 
diminuer la cicatrisation episclerale, source des 
echecs chirurgicaux. Pour atteindre ces objectifs, 
de plus en plus d'equipes de recherche ont deve- 
loppe des techniques dites micro-invasives. C'est 
le cas du dispositif Xen Gel Stent® elabore par 
Aquesys. 

II s'agit d'un stent de collagene, visant a creer 
une voie de drainage artificielle de l'humeur 
aqueuse (HA) de la chambre anterieure (CA) vers 
l'espace sous-conjonctival (ESC). Ses principaux 
avantages sont qu'il exploite une voie de drainage 
reconnue et efficace, similaire aux chirurgies fil- 
trantes traditionnelles, sans toutefois destructurer 
les tissus et tout en simplifiant sa mise en place via 
une approche ab interno micro-invasive. Cette 
chirurgie sans suture, faiblement pro-inflamma- 
toire et tres peu traumatisante, peut etre pratiquee 
isolement ou associee a une chirurgie de la 
cataracte. 

Le Xen Gel Stent® a une longueur de 6 mm ; il 
existe en trois diametres : 140, 63 et 45 pm. Seul 
ce dernier est actuellement commercialise, car il 
est defini comme le plus securise, assurant un flux 
suffisant d'HA sans engendrer d'hypotonie ocu- 
laire trop severe. Le diametre optimal est fonde 


2 Paragraphe redige par Geraldine Dupont et Nathalie 
Collignon. 


sur 1 'equation de Hagen-Poiseuille determinant le 
flux laminaire selon la longueur du tube, sa 
lumiere interieure et la viscosite du flux. 

Le stent, rigide a l'etat sec, s'assouplit apres 1 a 
2 minutes d'hydratation. Sa flexibility lui confere 
alors un tres bon ajustement aux tissus oculaires 
traverses et un moindre risque de migration 
(video 47, cas 3 [I). 

Lors de la chirurgie, la preparation est clas- 
sique : pupille en myosis, disinfection cutanee et 
oculaire a l'iso-Betadine®. 

La mise en place du stent est precedee par l'in- 
filtration de l'ESC par 0,2 ml de mitomycine C. 
Ce dernier a pour objectif d'agir contre la fibrose 
autour de la bulle de filtration a venir. 

Le marquage de la zone d 'implantation est rea- 
lise a 3 mm du limbe, dans le quadrant superona- 
sal, a l'aide d'un compas. 

Deux incisions corneennes sont realisees. 

• L'incision principale est pratiquee a l'aide d'un 
couteau 1,8 mm pour permettre 1' introduction 
de l'injecteur. Elle est realisee dans le quadrant 
inferotemporal, en cornee claire, a 1 mm du 
limbe. Cette position permet a l'injecteur de 
parcourir un trajet en droite ligne vers 1' angle 
iridocorneen vise. 

• La seconde incision corneenne est une incision 
de service, utile pour maintenir le globe oculaire 
lors de 1' implantation. 

La CA est remplie de visqueux et une lentille de 
gonioscopie est utilisee afin de visualiser la zone 
d' implantation du stent dans 1' angle iridocorneen. 

Apres ces etapes de preparation, l'injecteur pre- 
charge contenant le tube de collagene a l'etat 
rigide est prepare : le biseau de 1' aiguille est libere 
et le piston est egalement desarme. L'injecteur est 
introduit dans l'ceil, biseau vers le haut, par l'inci- 
sion corneenne de 1,8 mm, traversant en diago- 
nale la CA selon un trajet parallele au plan 
iridocristallinien, jusque dans Tangle iridocor- 
neen. Un controle gonioscopique peut alors etre 
realise. 

L'aiguille est ensuite introduite dans la partie 
haute du trabeculum non pigmente, selon un tra- 
jet de 2 a 3 mm a travers la sclere jusqu'a son 
emergence sous la conjonctive - marquee prece- 
demment au feutre. Le biseau doit etre visible 
entierement. 
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En cas d 'issue du biseau incomplete ou trop 
proche du lirnbe, il est necessaire de retirer le dis- 
positif et de l'introduire a nouveau, en modifiant 
eventuellement legerement l'axe suivi. 

L'injecteur devra ensuite realiser une rotation 
d'environ 90° vers la position 12 heures. 

Le stent est alors injecte par un mouvement de 
glissement du piston, de meme que l 1 aiguille se 
retractera en fin de mouvement. Le support doit 
done garder un contact etroit avec le trabeculum 
durant toute cette procedure, avant d'etre retire de 
l'oeil avec prudence. Toute perte de contact avec 
1' angle iridocorneen risque de causer un recul de 
l'implant et une mauvaise filtration ulterieurement. 

Un controle visuel du stent doit idealement se 
repartir en 2 a 3 nun dans l'ESC, 2 mm intrascle- 
raux et 1 a 2 mm en CA, visualisable en 
gonioscopie. 

Lorsque le stent est positionne, la CA est ensuite 
nettoyee a 1 ' aide de liquide isotonique et une fine 
bulk de filtration se cree sous la conjonctive. 

Une hydrosuture des incisions corneennes est 
realisee, et des collyres antibiotiques et anti- 
inflammatoires seront instilles. 


Le traitement postoperatoire consiste en une 
association d' antibiotiques et corticoides topiques 
4 a 6 fois par jour la premiere sentaine. Les corti- 
coides seront poursuivis a doses degressives durant 
8 a 12 semaines. 

Pour aller plus loin 

Dalian E, Carmichael TR. Implantation of a miniature 
glaucoma device under a scleral flap. J Glaucoma 
2005; 14(2): 98-102. 

Dalian E, Ben Simon GJ, Lafuma A. Comparison of trabe- 
culectomy and Ex-PRESS implantation in fellow eyes 
of the same patient : a prospective, randomised study. 
Eye (Lond) 2012 ; 26(5) : 703-10. 

Kanner EM, Netland PA, Sarkisian Jr. SR, Du H. Ex-PRESS 
miniature glaucoma device implanted under a scleral 
flap alone or combined with phacoemulsification 
cataract surgery. J Glaucoma 2009; 18(6) : 488-91. 
Maris fr PJ, Ishida K, Netland PA. Comparison of tra- 
beculectomy with EX-PRESS miniature glaucoma 
device implanted under scleral flap. J Glaucoma 
2007; 16(1) : 14-9. 

Tanito M, Sano I, Ohira A. A case report of progressive 
obstruction of Ex-PRESS miniature glaucoma shunt 
after transient flat anterior chamber and treatment 
using Nd : YAG laser. BMC Ophthalmol 2015 ; 15:2. 


Chapitre 1 3 


Nouvelles techniques en chirurgie 

filtrante sans bulle 


Christophe Baudouin, Nathalie Collignon, Anne-Catherine Chapelle, Geraldine Dupont, 

Emmanuelle Brasnu de Cenival 


Introduction 1 


L'histoire de la chirurgie du glaucome a ete email- 
lee de nombreuses tentatives, souvent rnalheu- 
reuses, destinees a trouver la chirurgie ideale, celle 
qui decomprimerait 1'oeil sufBsamment mais pas 
trop, avec peu de complications et un resultat 
durable. La chirurgie de pleine epaisseur s'est tou- 
jours averee un echec, en raison des risques de 
rupture de la bulle ou de fibrose sous-conjonctivale 
reactionnelle . L'avenement de la trabeculectomie, 
avec l'invention fondamentale du volet scleral, a 
marque un tournant de la chirurgie. La sclerecto- 
mie non perforante avec trabeculectomie externe 
en a ete une evolution importante mais garde en 
commun le principe de la filtration vers une bulle 
sous-conjonctivale. Si la technique de dissection 
trabeculaire est bien au point, revolution de la 
bulle, sa cicatrisation, sa fibrose eventuelle consti- 
tuent des elements incontpressibles et souvent 
intprevisibles d'echec. L'utilisation d'antimetabo- 
lites a permis de reduire les risques de fibrose et 
d'ameliorer le pronostic general de la trabeculec- 
tomie, perforante ou non, mais elle a aussi aug- 
ments le risque de complications, de rupture, 
d'infection, d 1 inflammation, etc. 


Paragraphe redige par Christophe Baudouin. 


Idealement, une chirurgie sans bulle de filtra- 
tion (BF) devrait etre plus stable et plus sure. 
C'est dans ce sens que se sont orientees toute une 
serie de chirurgies modernes, regroupees sous le 
terme general de chirurgies du glaucome peu 
invasives ou minimally invasive glaucoma surgery 
(MIGS). Les MIGS ont en commun de tendre 
vers une chirurgie peu agressive, a petite incision, 
souvent par des abords originaux, ab inferno par la 
chambre anterieure (CA) ou vers les espaces 
suprachoroidiens, et d'eviter la formation d'une 
BF. De nombreuses techniques ainsi que des 
appareillages originaux, parfois tres sophistiques 
dans leur forme ou leur materiau, ont ainsi vu le 
jour : stents, tubes, drains, de tous types et de 
toutes formes. Leur efficacite est souvent encore 
en cours d'evaluation; elle n'est pas toujours tres 
spectaculaire, mais le faible taux d'effets secon- 
daires, leur capacite a reduire la pression et le 
nombre de medicaments, la stabilite pressionnelle 
qu'elles offrent, leur frequente adequation avec 
une chirurgie de la cataracte en font des tech- 
niques prometteuses. 

Parmi les nombreuses techniques qui ont ete 
developpees dans cette categorie, on peut distin- 
guer grossierement les chirurgies dites ab inferno , 
par un abord situe dans la CA, et les chirurgies 
dites ab externo , a travers une dissection de la 
sclere, qui se rapproche done de la classique 
chirurgie trabeculaire . 
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Viscocanalostomie 

et catheterisation 

du canal de Schlemm 2 

Dans la recherche d 1 alternatives a la chirurgie fil- 
trante sous-conjonctivale, des interventions moins 
invasives du glaucome (MIGS) ont ete developpees 
ces dernieres annees pour faciliter 1 'evacuation de 
l'humeur aqueuse (HA), mais sans 1 'intermediate 
d'une bulle de filtration. Celles-ci peuvent etre clas- 
sees en procedures realisees ab interno (par exemple 
drains iStent®) ou ab externo (par exemple la visco- 
canalostomie et la canaloplastie auxquelles ce ctia- 
pitre sera exclusivement consacre). 

En 1995, Stegmann inventa la viscocanalosto- 
mie, une procedure dans laquelle le canal de 
Schlemm (CS) est elargi par l'injection d'un vis- 
queux de haut poids moleculaire. Cette technique 
prometteuse avait demontre une reduction signifi- 
cative de la pression intraoculaire (PIO) a moyen 
terme. Cependant, la fenneture secondaire du CS 
a ete sa principale cause d'echec. De plus, la majo- 
rite des canaux collecteurs, situes dans la partie 
inferonasale, sont difficilement accessibles par 
cette technique. 

Developpee plus recemment, la canaloplastie est 
une methode relativement similaire a la viscocana- 
lostomie, permettant toutefois une distension cir- 
conferentielle sur 360° du CS a plus long terme. 

Indications 

Les patients souffrant de glaucome a angle ouvert 
(GAO), y compris de glaucome pigmentaire, 
pseudo-exfoliatif ou uveitique, et les grands myopes 
sont generalement de bons candidats pour la reali- 
sation d'une chirurgie mini-invasive ab externo du 
glaucome. II s'agit d'une option chirurgicale perti- 
nente pour les patients a haut risque d 'infection, de 
saignement, de cicatrisation difficile, ou encore 
pour ceux qui ont presente des complications apres 
une trabeculectomie classique. Vu son profil de 
risque faible, cette intervention pourrait etre 


2 Paragraphe redige par Anne-Catherine Chapelle, 
Geraldine Dupont et Nathalie Collignon. 


proposee a une population jeune, ou encore a des 
patients a un stade de glaucome debutant, voire 
modere, avec des PIO elevees. En revanche, cette 
intervention est contre-indiquee chez les patients 
presentant un glaucome par fenneture de l'angle, 
une recession de l'angle, un glaucome neovascu- 
laire, un glaucome de l'aphake et chez ceux qui ont 
subi une intervention chirurgicale susceptible 
d' avoir endommage le CS ou encore le systeme col- 
lecteur de l'HA, et les glaucomes par elevation de la 
pression veineuse episclerale. 

Evaluation du systeme 
de drainage de l'humeur aqueuse 

En debut d' intervention, il est primordial de s'as- 
surer de l'integrite du systeme de drainage de 
l'HA. A ce jour, le chirurgien dispose de deux 
tests peroperatoires permettant d'evaluer ce der- 
nier : la gonioscopie dynamique et la canalographie 
a la fluoresceine. 

En pratique, seule la canalographie a la fluores- 
ceine est regulierement utilisee et sera decrite dans 
ce chapitre. 

La canalographie a la fluoresceine consiste a 
injecter, pendant l'intervention, au moyen d'un 
microcatheter, de la fluoresceine diluee a l'inte- 
rieur du CS. Celle-ci permet de mettre en evi- 
dence le remplissage des veines episclerales dans 
un premier temps, et ensuite la diffusion vers la 
CA a travers le reseau trabeculaire. 

La canaloplastie, en general, sera indiquee dans 
les cas de diffusion de fluoresceine faible mais dis- 
tribuee de fagon eparse sur 360°. 

Mecanisme d 1 action 

Tout d'abord, cette intervention cree un espace 
interscleral, appele encore lac scleral, agissant 
comme une chambre de decompression. A partir 
du lac scleral, l'HA s'evacue directement via le 
reseau episcleral et uveoscleral. 

De plus, la viscodilatation et la mise sous ten- 
sion du fil de Prolene® permettent d'ouvrir les 
ostiums des canaux collecteurs et done d'augmen- 
ter egalement le drainage de l'HA, acheminee 
finalement dans le reseau veineux episcleral. 
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Enfin, une autre hypothese, mentionnee dans la 
litterature, suggere la creation de breches dans la 
partie interne du CS, resultant en un drainage 
direct depuis la chambre anterieure. 

Technique chirurgicale (video 48 EP) 

La viscocanalostomie et la canaloplastie peuvent 
etre pratiquees sous anesthesie locale ou generate . 

Apres exposition du globe par une soie cor- 
neenne, une dissection conjonctivo-tenonienne est 
en general realisee au niveau du limbe pour exposer 
la sclere, a l'exception des patients porteurs de len- 
tilles de contact ou une desinsertion au fornix est 
une alternative interessante. Ce tissu conjonctival 
doit toujours etre manipule de la fapon la moins 
traumatisante possible. L'hemostase est essentielle- 
ment realisee a la micro-eponge et, tres delicate - 
ment, avec une diathermie 25 G alin de preserver les 
canaux collecteurs episcleraux. Lors de cette inter- 
vention, la mitomycine (MMC) ne sera pas utilisee, 
non pas en raison de ses effets secondaires, mais sim- 
plement parce que la bulle de filtration n'est pas sou- 
haitee. Un volet scleral de forme parabolique est 
disseque pour permettre une etancheite maximale a 
la fin de l'intervention (video 48, cas 1 et 3 EP). 

Une impression parabolique par un marqueur 
(Kearney Parabolic Marker®, Duckworth & Kent 
Ltd, Royaume-Uni) peut aider le debutant a delimi- 
ter le volet. Un volet superficiel de 5 X 5 mm est 
disseque sur une epaisseur d 1 environ un tiers de 
l'epaisseur sclerale totale (entre 200 et 250 pm). Un 
deuxieme volet scleral plus profond et legerement 
plus petit (4x4 mm) est pratique dans le lit du pre- 
mier en suprachoroidien. La dissection anterieure est 
jugee correcte lorsque la ligne bleue - appelee limbe 



Video 48. Canalostomie. 


chirurgical - est visualisee. Le changement de direc- 
tion des fibres sclerales en un faisceau parallele au 
limbe indique la presence de l'eperon scleral, devant 
lequel se trouve generalement le CS. Une fois celui- 
ci identifie, sa lumiere est ouverte lateralement au 
niveau des berges du volet prolond. Le volet pro- 
fond est ensuite disseque plus en avant pour visuali- 
ser la membrane de Descemet et obtenir une 
exposition optimale de la membrane trabeculo- 
descemetique (MTD) d 1 environ 1 a 1,5 mm. A ce 
stade, l'HApercole a travers la MTD restante. 

Une microcanule (200 a 250 pm) (iTrack-250A®, 
iScience Interventional, Menlo Park, CA, Etats- 
Unis) est introduite dans l'ostium chirurgical cree et 
un visqueux de haut poids moleculaire (Healon 
GV®, AMO) est injecte lentement et de lagon repe- 
tee pour dilater le canal sur quasi 360°. L'alternative 
est d'injecter d'abord le visqueux au niveau de son 
tiers superieur et ensuite d 'introduire la microcanule 
du dispositif Glaucolight® (150 pm, Scharioth 
Glaucome Fiber®, DORC, Zuiland, Pays-Bas). Plus 
fin que 1'iTrack®, le Glaucolight® est plus flexible et, 
par consequent, presente un moindre risque de 
detachement de la membrane descemetique. 

Lors de la canaloplastie, la viscodilatation, prati- 
quee de fagon partielle (tiers superieur) ou circon- 
ferentielle (360°), facilite 1' introduction du 
microcatheter a l'interieur du CS. Ce microcathe- 
ter flexible mesure entre 150 et 250 pm de dia- 
metre et possede une source laser permettant de 
localiser l'extremite distale du flexible 
(figure 13.1). Cette approche permet de court- 
circuiter la resistance du trabeculum 



Figure 1 3.1 . Visualisation de la sonde laser dans le 
canal de Schlemm. 
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juxtacanaliculaire et de faciliter ainsi le passage de 
l'HA en augmentant le flux et en jouant le role 
d'une chambre de decompression. Pendant la 
chirurgie, il est possible que le catheter ne passe 
pas sur 360° directement, limite par un obstacle. 
Dans cette situation, on peut soit exercer prudem- 
ment une pression plus importante, soit realiser 
un massage scleral radiaire centripete a hauteur du 
catheter pour rediriger celui-ci dans la lumiere du 
CS, ou encore retirer le catheter et recommencer 
la manoeuvre par 1' autre cote du CS pour realiser 
une catheterisation complete (video 48, cas 4 U>). 

Une fois celle-ci achevee, un fil de Prolene® 10-0 
(Ethicon Inc., Etats-Unis) est attache a l'extremite 
du flexible, et celui-ci est lentement retire afin de 
laisser le fil en place dans le CS. Le fil est ensuite 
serre progressivement de fagon a etirer circonferen- 
tiellement la paroi interne du CS et le trabeculum 
(video 48, cas 2 [P). La tension exercee sur le fil de 
Prolene® influence positivement le resultat tension- 
nel postoperatoire, comme l'ont demontre Lewis 
et al. [1], Dans cette etude, une diminution de PIO 
significative est notee dans le groupe presentant une 
tension interne du CS visible a l'UBM ( ultrasound 
biomicroscopy ; biomicroscopie par ultrasons) par 
rapport a celui ou la tension n'est pas demon tree. 

• Trues et ast uces 

Un test simple a realiser en peroperatoire pour 
evaluer si la tension sur le Prolene® est suffisante 
est un etirement delicat et posterieur du nceud du 
Prolene®. Si celui-ci depasse posterieurement 
I'eperon scleral, la mise sous tension du CS n'est 
pas suffisante pour assurer une diminution de la 
PIO a long terme (video 48, cas 2 [I). 

Ensuite, le pelage de la MTD consiste a soigneuse- 
ment enlever les reliquats tissulaires au niveau du toit 
du CS a l'aide d'une pince trabeculaire (Huco 
44475®) et d'une micro-eponge. Cette etape doit etre 
realisee avec precaution pour eviter tout risque de per- 
foration du CS et du trabeculum juxtacanaliculaire. 

Le volet protbnd est coupe et le volet superficiel est 
suture par 5 a 7 points (Nylon 10-0, Ethicon Inc.) 
pour obtenir une bonne etancheite et eviter la forma- 
tion d'une bulle de filtration sous-conjonctivale. La 
conjonctive est enfin suturee a l'aide d'un ou de deux 
points de suture de Nylon lateralement et de 4 a 
5 points de fil resorbable (Vicryl® 9-0, Ethicon Inc.). 


Le traitement postoperatoire consiste en 1' appli- 
cation de corticoides topiques et de collyres anti- 
biotiques pendant 6 a 8 semaines selon la reponse 
cicatricielle du patient. 

Complications postoperatoires 

La complication la plus frequente est le microhy- 
phema (7,9 a 70 %) dans les premiers jours postopera- 
toires. Celui-ci est probablement du au reflux de sang 
depuis le CS induit par l'hypotonie (PIO < 6 mmHg), 
mesuree durant les premiers jours postoperatoires. La 
complication la plus redoutee est le detachement 
hemorragique de la membrane de Descemet pouvant 
entrainer la formation d'un hematome intracorneen 
(1,6 a 6,1 %). La prise en charge de cet hematome 
reste toutefois fort controversee. La litterature recom- 
mande neanmoins le drainage de 1' hematome pour 
eviter la deterioration visuelle par une cicatrice stro- 
male ou un defect epithelial. Recemment, l'utilisation 
du Nd:YAG ( Dcsccmct membmnotomy ) pour perforer 
la membrane de Descemet et ainsi evacuer l'hema- 
tome a ete preconisee. Comme dans les chimrgies 
fikrantes classiques, d'autres complications d 'inci- 
dence moindre sont egalement rapportees : lachage 
de suture (0 a 1,6 %), hypotonie persistante (0 a 
0,8 %), formation d'une cataracte (0 a 8,4 %), forma- 
tion d'une bulle (0 a 3,8 %). 

• Trues et astuce s 

La canaloplastie est probablement une technique 
chirurgicale d'avenir dans le traitement du glau- 
come en raison de son efficacite et de son faible 
risque de complications. Celle-ci necessite nean- 
moins une courbe d'apprentissage. 

• Lors de la creation des volets scleraux, superficiel et 
profond, il est primordial de maintenir le meme plan de 
dissection (200 a 250 pm). Les incisions de chacun des 
volets devront etre verticales pour assurer une bonne 
etancheite. 

• La realisation d'une fenetre trabeculo-descemetique 
d'une faille d'environ 500 pm est ideale pour un resultat 
optimal. 

• Lors de I'introduction du microcatheter, il taut couder 
legerement son extremite et I'introduire dans le canal 
parallelement a I'eperon scleral et au trabeculum. Une 
progression lente de I'iTrack® ou du Glaucolight® est 
conseillee, de meme qu'une verification reguliere de sa 
position grace a la source laser. 


Chapitre 13. Nouvelles techniques en chirurgie filtrante sans bulle 


131 


• Par ailleurs, le resultat pressionnel semble directement 
correle a la mise sous tension du fil de Prolene®. C'est pour- 
quoi il est conseille de verifier la position du nceud de ce fil 
avant de le couper. 

• Enfin, lors de la fermeture du volet superficiel, il faut 
s'assurer d'une bonne etancheite. En effet, des cas d'hy- 
potonie, voire de bulle de filtration, sont decrits en cas de 
sutures trap laches. 


La chirurgie du glaucome 
sans les bulles 3 

Chirurgie ab interno 

Trabeculotomie ab interno 

La trabeculotomie ab interno (Trabectome®, 
Neomedics Inc., Tustin, CA, Etats-Unis) consiste 
a realiser une electro-thermo-ablation du trabecu- 
lum et du mur interne du canal de Schlemm (CS) 
sur 60 a 120°, creant une communication directe 
entre la CA et les canaux collecteurs, et court- 
circuitant ainsi la resistance trabeculaire a 1' evacua- 
tion de l'HA. Le systeme utilise, denomme 
Trabectome®, est constitue d'une piece a main 
jetable de 19,5 G connectee a une pompe 


peristaltique d 'irrigation-aspiration, ainsi qu'a un 
generateur electrochirurgical a haute frequence 
(550 KHz) (figure 13.2). Cette technique, combi- 
nee ou non avec l'extraction du cristallin, peut etre 
proposee chez des patients presentant un glau- 
come a angle ouvert (GAO) a cornee claire ren- 
dant possible l'acces au trabeculum, pour qui la 
PIO cible se situe autour de 15 a 17 mrnHg. Elle 
peut particulierement etre interessante dans des 
cas a fort risque d'hypotonie ou de complications 
conjonctivales (fibrose de la bulle de filtration). En 
revanche, elle est a eviter dans des cas de glau- 
comes severes a PIO cible basse, dans les glau- 
comes a angle ferine ou neovasculaires, ou lorsque 
1' angle iridocorneen n'est pas accessible. 

L'avantage theorique de cette technique est 
d'ouvrir une large voie a 1' evacuation de l'HA de 
la CA au CS avec un faible risque de lesion meca- 
nique ou thermique des structures adjacentes, la 
voie d'abord en cornee claire permettant par ail- 
leurs d'eviter la formation d'une BF et les compli- 
cations qui y sont liees. Les inconvenients possibles 
sont la reduction du flux circonferentiel dans le 
CS, la possible fermeture secondaire de celui-ci, et 
une baisse de la PIO limitee par la pression vei- 
neuse episclerale et la resistance du CS. 



Figure 13.2. Trabectome®. 


3 Paragraphe redige par Christophe Baudouin et 
Emmanuelle Brasnu de Cenival. 
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Stents trabeculaires (video 49 El) 

A ce jour, deux modeles de stents trabeculaires ont 
ete developpes : 1'iStent® (Glaukos, Glaukos 
Corporation, Laguna Hills, CA, Etats-Unis) (photo- 
video 49) et l'Hydrus® (Ivantis Inc., Irvine, CA, 
Etats-Unis). Us ont en commun d'etre introduits par 
voie interne dans le CS en traversant le trabeculum. 
Coniine pour la technique du Trabectome®, les 
stents ne peuvent etre proposes qu'aux patients pre- 
sentant un GAO avec une cornee claire permettant 
de visualiser le trabeculum. Combinees ou non avec 
la chirurgie de la cataracte, les indications et contre- 
indications sont en pratique les niemes que pour la 
trabeculotomie ab inUrno. L'iStent®, ou «micro- 
bypass» trabeculaire, est un dispositif en titane non 
ferromagnetique en forme de tuba de plongee, 
mesurant 1 X 0,33 mm, qui permet de creer une 
ouverture permanente entre la CA et la lumiere du 
CS, et de court-circuiter ainsi le trabeculum et le 
niur interne du canal. Precharge dans un injecteur 
sterile a usage unique et heparine, il est disponible en 
deux orientations, droite ou gauche. 

D'un point de vue technique, les stents trabecu- 
laires necessitent en tout premier lieu une bonne 
connaissance des rapports anatomiques en gonios- 
copie. II est en effet essentiel de reperer l'eperon 
scleral et, plus en avant, le trabeculum pigmente 
qu'il faudra traverser pour introduire le stent dans 
le CS. 

Le microscope doit etre positionne de maniere 
oblique ; une petite incision peut etre pratiquee, 
ou le chirurgien peut utiliser 1' incision de pha- 
koemulsification dans une chirurgie combinee. 
II remplit la CA d'un visqueux cohesif, repere le 
trabeculum grace a un gonioprisme (Ocular 



Video 49. Chirurgie sans bulle ab interno. 


Instruments, Bellevue, Washington, Etats- 
Unis), et va introduire le stent dans le CS en tra- 
versant le trabeculum pigmente (figure 13.3). 
L' introduction peut s'effectuer de maniere per- 
pendiculaire (iStent®; video 49, cas 1 et 2 El) ou 
tangentielle (Hydrus®; video 49, cas 5 El). La 
manoeuvre peut etre rendue difficile par la peti- 
tesse du CS, la necessite absolue d'en suivre la 
forme et 1' orientation, et la frequente hemorra- 
gie induite par la traversee du trabeculum et le 
changement de gradient pressionnel entre les 
veines episclerales et la CA lors de 1 'ouverture de 
celle-ci (video 49, cas 3 et 4 El). 

• Precautions : 

En cas de mauvaise orientation, la manoeuvre d'in- 
troduction est pratiquement impossible; les struc- 
tures adjacentes au CS sont en effet tres rigides et 
ne permettent pas une fausse route. En revanche, 
le trabeculum est fragile et un arrachement est 
possible en cas de traction sur le stent avant de 
I'avoir libere. Ces difficultes sont malgre tout sur- 
montables et la structure meme du canal et de ses 
parois, en empechant une eventuelle fausse route, 
est un garant du bon positionnement du stent. 

Concernant 1'iStent®, il semble preferable de 
placer deux dispositifs tete-beche, ce qui permet 
d ' utiliser la meme incision et d'ouvrir le CS dans 
deux directions opposees (figure 13.4). 

Le systeme Hydrus® est un stent de tres grande 
taille dont le but est d'ouvrir le CS en regard 
d'un plus grand nombre d'emonctoires : un seul 



Figure 13.3. Visualisation du drain iStent® sur son 
support au travers du gonioprisme. 
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Figure 13.4. Vue de Tangle iridocorneen avec deux 
drains iStent® poses tete-beche. 


dispositif est done necessaire dans ce cas. Apres 
mise en place du drain, le bon positionnement 
peut etre verifie en regonflant la CA avec un vis- 
queux qui sera ensuite lave soigneusement pour 
eviter une hypertonie residuelle (figure 13.5). 
L'efficacite de ces dispositifs peut ne pas etre 
immediate, en raison de debris hematiques ou 
viscoelastiques, et il est preferable de garder le 
traitement medical dans l'immediat jusqu'aux 
premiers controles postoperatoires. Dans les 
suites de ce type de chirurgie, il est bon de veri- 
fier en gonioscopie le bon positionnement du 
dispositif, l'absence d'obstacle (iris, membrane 
inflammatoire) venant l'obstruer. 


Chirurgie ab externo (en dehors 
de la canaloplastie) - implants de 
drainage suprachoroidien 
(video 50 E) 

Dans les cas les plus rebelles, une alternative 
aux valves et implants de drainage externe a ete 
developpee en utilisant la capacite de l'espace 
suprachoroidien a resorber l'HA. Le trabecu- 
lum et l'espace supraciliaire sont des obstacles a 
l'ecoulement de l'HA. Le principe de ces 
implants de drainage est de court-circuiter l'es- 
pace supraciliaire en faisant communiquer la 
chambre anterieure et la suprachoroide. Le 
Suprachoroidal Gold microshunt® (GMS, 
SOLX, Boston, Massachusetts, Etats-Unis) et 
le Suprachoroidal shunt STARflo® (iSTAR, 




Video 50. Chirurgie sans bulle ab externo : drain STARflo®. 


Isnes, Belgique) ont ainsi ete developpes dans ce 
sens. Le systeme STARflo® est introduit sous un 
volet scleral avec une ouverture anterieure en 
avant de l'eperon scleral, permettant l'introduc- 
tion de la tete du drain dans la CA. Une deu- 
xieme ouverture est pratiquee en arriere du volet, 
de maniere a acceder a la choroide. Une dissec- 
tion douce est effectuee vers 1' arriere a l'aide 
d'une spatule a bout mousse permettant d'ouvrir 
l'espace suprachoroidien. Le drain passe ainsi en 
pont au-dessus d'une bande de sclere et met en 
communication la CA et la suprachoroide. Le 
volet scleral protege le drain ; il sera soigneuse- 
ment ferine et recouvert par la conjonctive car le 
but n'est pas d'obtenir une filtration externe. 
Cette technique s'adresse particulierement bien 
aux echecs de la chirurgie trabeculaire en cas de 
fibrose repetee de l'espace sous-conjonctival. La 
tolerance postoperatoire est excellente et la tete 
du drain presente en CA ne semble pas poser de 
probleme malgre la proximite de l'iris et de l'en- 
dothelium corneen (figure 13.6). 
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Conclusion 

Une multitude de nouvelles techniques dites peu 
invasives a vu le jour en quelques annees et leur 
developpement ne semble pas s'arreter en raison 
de l'ingeniosite croissante des developpeurs et de 
la capacite constante des chirurgiens a s' adapter. 
Aucune etude ne permet pour le moment de 



Figure 13.6. Drain STARflo® : visualisation de la tete du 
drain dans la chambre anterieure. 


prouver definitivement leur efficacite a long terme, 
mais les resultats restent prometteurs et les compli- 
cations rares et sans gravite (tableau 13.1). Tous 
ces dispositifs ne survivront probablement pas aux 
contraintes techniques mais aussi economiques. 
Les resultats a long terme devront determiner si 
ces technologies sont reellement utiles, dans 
quelles conditions chirurgicales et pour quels 
malades. Certaines techniques sont particuliere- 
ment adaptees a la chirurgie combinee cataracte- 
glaucome et semblent donner un resultat 
supplemental par rapport a une simple chirurgie 
de la cataracte. D'autres s'adressent aux cas graves, 
resistant a une chirurgie classique ou chez les 
patients presentant un risque tres important de 
fibrose de la conjonctive. Rien ne prouve a l'heure 
actuelle que ces chirurgies peu invasives seront 
capables de detroner la chirurgie filtrante classique, 
perforante ou non, et si elles pourront constituer 
une premiere etape, entre le traitement medical ou 
physique et une chirurgie filtrante plus lourde. 
Trap de chirurgies differentes nuit certainement a 
une bonne visibility sur ce que sera le futur de la 
chirurgie du glaucome. 


Tableau 13.1. Tableau recapitulate des baisses de pression intraoculaire obtenues avec I 1 iStent et le Trabectome® [2,3] 



Auteur(s) 

Duree de suivi (mois) 

Baisse de la PIO (%) 

Trabectome® 

Minckler et al., 2006 [3] 

30 

40% 

Mosaed et al., 2010 [5] 

12 

31 % 

Void et al., 201 1 [6] 

6 

6-48 % 

Jea et al., 201 2 [7] 

24 

43,5 % 

Trabectome® + PKE 

Francis et al., 2008 [8] 

21 

25% 

Mosaed et al., 2010 [5] 

12 

18% 

Void et al., 2011 [6] 

6 

7-47 % 

Maeda et al., 2013 [9] 

6 

29% 

iStent® 

Spiegel et al., 2007 [10] 

12 

24,2 % 

Buchacra et al., 201 1 [11] 

12 

27,3 % 

Voskanyan etal., 2014 [12]* 

12 

39,7 % 

iStent® + PKE 

Spiegel etal., 2009 [13] 

12 

21,3% 

Samuelson etal., 2011 [14] 

12 

31 % 

Arriola-Villalobos etal., 2012 [15] 

54 

16,3% 

Craven etal., 2012 [16] 

24 

8,4 % 

Arriola-Villalobos etal., 2013 [17] 

12 

35,7 % 


IStent® 2' generation. 
PKE : phako-exerese. 
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Chapitre 1 4 


Chirurgies combinees 
cataracte-glaucome 

Esther Blumen Ohana 


Cataracte et glaucome sont deux pathologies dont 
la prevalence augmente avec Page, et qui sont 
done susceptibles de coexister chez certains 
patients. Elies presentent des facteurs de risque et 
des mecanismes physiopathologiques communs 
tels que la pseudo-exfoliation capsulaire ou les 
mecanismes cristalliniens a l'origine d'une ferme- 
ture de Tangle iridocorneen (AIC), et les traite- 
ments medicochirurgicaux du glaucome sont 
connus pour favoriser revolution pejorative de 
1 1 opacification cristallinienne. 

L'idee d'une strategic chirurgicale combinant la 
prise en charge des deux pathologies dans le meme 
temps operatoire est seduisante sur le principe, 
niais non univoque en pratique. En effet, la reali- 
sation d'une phako-exerese (PKE) dans le meme 
temps qu'une trabeculectomie a ete decriee 
comme pouvant etre a l'origine d'une inflamma- 
tion supplementaire avec des consequences nega- 
tives sur le resultat de la chirurgie filtrante. Qu'en 
est-il en realite ? Faut-il effacer ces chirurgies com- 
binees de nos strategies de prise en charge? Ce 
chapitre se propose de faire le point sur quelques 
elements de reflexion qui permettront de poser 
des indications raisonnees et d'optimiser ainsi la 
prise en charge des patients. 

Indications 


II n'existe a l'heure actuelle aucun consensus 
concernant la prise en charge chirurgicale d'une 
cataracte invalidante sur le plan visuel et d'une 


neuropathie optique glaucomateuse susceptible 
de beneficier d'une chirurgie. 

Apres les reserves emises concernant 1' inflam- 
mation supplementaire induite par la chirurgie du 
cristallin qui diminuerait les resultats de la chirur- 
gie filtrante, il demeure neanmoins des avantages 
dans certains cas a l'adjonction d'une chirurgie 
antiglaucomateuse a la chirurgie de cataracte. En 
effet, ces chirurgies s'adressent souvent a des per- 
sonnes agees qui trouveront un interet a n' avoir 
qu'un seul passage au bloc operatoire, qu'une 
settle anesthesie, une pression intraoculaire (PIO) 
cible plus facilement atteinte et plus perenne, evi- 
tant egalement la survenue de pics pressionnels 
postoperatoires potentiellement deleteres; tout 
ceci sans evoquer 1' aspect economique incontour- 
nable, a savoir un cout moindre pour le patient et 
la societe. 

La phako-emulsification, technique de reference 
encore aujourd'hui, pourra alors etre associee en 
fonction du contexte a une trabeculectomie, a une 
chirurgie filtrante non perforante (sderectomie non 
perforante avec trabeculectomie externe [SNPTE], 
ou viscocanalostomie), a la rnise en place de disposi- 
tifs de drainage (drains ou valves), a un endo- 
cycloaffaiblissement, ou a des techniques de MIGS 
( minimally invasive glaucoma surgery). 

II n'existe a l'heure actuelle aucun consensus per- 
mettant de donner une recommandation de prise 
en charge univoque, en cas de coexistence de cata- 
racte a operer car invalidante sur le plan visuel, et de 
glaucome susceptible de beneficier d'une chirurgie 
filtrante. Les indications operatoires seront fonction 
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du tableau clinique, du patient informe des diffe- 
rentes alternatives, de l 1 experience et des prefe- 
rences du chirurgien. Neanmoins, certaines ten- 
dances se dessinent et peuvent etre resumees de la 
maniere suivante. 

• En cas de glaucome par fermeture de l 1 angle, on 
a tout interet a envisager l 1 extraction du cristallin 
avant toute chirurgie antiglaucomateuse : on peut 
obtenir une baisse pressiomielle non negligeable 
et eviter des complications potentielles, en parti- 
culier le risque de glaucome malin. La chirurgie 
filtrante, si elle demeure toujours indiquee, 
pourra alors etre realisee dans un deuxieme 
temps, avec une baisse pressiomielle attendue 
plus importante et une indication operatoire rea- 
justee en fonction de la repercussion angulaire de 
l'exerese du cristallin. Une indication de trabe- 
culectomie perforante initiale pourra etre modi- 
fiee si l'AIC se prete apres la PKE a une chirurgie 
non perforante. 

• II est bien entendu qu'une trabeculectomie 
seule sera proposee, si le patient ne presente pas 
de cataracte ou de mecanisme cristallinien sus- 
ceptible d'influencer son glaucome. 

• En cas de glaucome a angle ouvert associe a une 
cataracte susceptible d'etre operee, deux situa- 
tions peuvent etre distinguees : 

- le traitement medical antiglaucomateux est 
correctement suivi, accepte, tolere : on peut 
proposer une exerese du cristallin seule 
comme premier temps, en informant le patient 
de la suite du projet therapeutique qui com- 
portera une chirurgie filtrante ulterieure si le 
glaucome s'aggrave. Le raisonnement de 
separer les deux interventions repose sur la 
volonte de limiter les risques d'echecs de la 
chirurgie filtrante, et notamment ceux induits 
par une inflammation supplementaire dans le 
meme temps operatoire ; 

- le glaucome est grave, on redoute le retentisse- 
ment de pics pressionnels post-PI<E, l'obser- 
vance du traitement medical est mauvaise, le 
patient n'est pas susceptible d 1 accepter le projet 
therapeutique avec deux chirurgies distinctes 
(patient difficilement mobilisable, peu liable, 
avec traitements generaux lourds, ou preferant 
simplement la realisation des deux chirurgies en 
simultane) : on proposera alors une chirurgie 


combinee associant PKE et chirurgie filtrante 
non perforante. 

• Le glaucome est nettement au-devant du tableau 
avec une degradation du champ visuel, un traite- 
ment mal accepte, une PIO mal equilibree ; la pha- 
kosclerose n'est qu'un element associe : on 
proposera alors une chirurgie filtrante comme pre- 
mier temps de la prise en charge, en prevenant le 
patient que la cataracte aura tendance a s'aggraver 
sans doute en postoperatoire. Dans la derniere 
situation, il taut savoir se mefier du cas oil une PKE 
doit etre proposee dans les suites d'une chirurgie 
filtrante : cette precision est a mettre en perspec- 
tive, quand on sait que les chirurgies filtrantes sont 
elles-memes pourvoyeuses de cataracte. En effet, 
toute chirurgie de la cataracte bien menee est sus- 
ceptible de compromettre la fonctionnalite d'une 
bulle de filtration, exposee alors a des mediateurs 
de l'inflammation. Cette alternative se produit 
dans 50 % des cas, en particulier : si le patient a plus 
de 60 ans, si la PKE est realisee moins de 5 mois 
apres la chirurgie filtrante, si le patient a repris un 
traitement hypotonisant et si l'on observe une PIO 
superieure a 19 au decours de la PKE. Certains 
auteurs recommandent d' envisager une injection 
sous-conjonctivale concomitante de 5-fluoroura- 
cile (5FU) ou de cortico'ides pour preserver la 
bulle de filtration en fin d' intervention. 

En pratique 

Evaluation preoperatoire 

Ce temps est fondamental pour eviter des deconve- 
nues per- ou postoperatoires. II concernera bien 
entendu le cristallin, la neuropathie optique glauco- 
mateuse, mais egalement la cornee, l'AIC, les ante- 
cedents traumatiques ou chirurgicaux. Sur le plan 
paraclinique, l'atteinte fonctionnelle du glaucome 
sera evaluee par une perimetrie standard automati- 
see, afin de pouvoir envisager en preoperatoire la 
recuperation visuelle potentielle. L'echobiometrie 
sera realisee classiquement, utilisant les formules 
adequates, fonction de la longueur axiale; il faut 
prevoir eventuellement un shift hypermetropique 
en cas de glaucome par fermeture de 1' angle, et a 
1 'inverse un shift myopique si une trabeculectomie 
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est associee. Le choix de l 1 implant est effectue par le 
chirurgien; une reserve s 'impose concernant les 
implants multifbcaux sur ce terrain de glaucome. 
On preferera volontiers des implants de grande 
taille, ayant une bonne rigidite pour optimiser le 
maintien des differentes structures anatomiques 
concernees (sac capsulaire, chambre anterieure, iris) 
et eviter les poussees anterieures, les captures iri- 
ennes, les affaissements de chambre anterieure. 
Dans certaines circonstances, notamment en cas de 
laxite zonulaire susceptible d'intluencer le position- 
nement ulterieur de l'implant, on pourra adjoindre 
un anneau de sac, ou envisager un implant clippe a 
l'iris en cas de desinsertion zonulaire non exception- 
nelle dans la pseudo-exfoliation capsulaire. Certains 
implants angules vers l'arriere peuvent trouver leur 
interet pour eviter une luxation anterieure en cas 
d 'hypotonie-hypothalamie postoperatoire . 

Le bilan preoperatoire pourra comporter une 
UBM ( biomicroscopie par ultrasons) ou un OCT 
(tomographie par coherence optique) de segment 
anterieur pour mieux apprecier les mecanismes de 
fermeture de l'angle, en cas de doute. Enfin, on 
expliquera les tenants et aboutissants de la chirur- 
gie choisie au patient, en insistant sur la recupera- 
tion a attendre, le traitement postoperatoire a 
prevoir et, de fafon plus generate, le projet thera- 
peutique si une sequence de chirurgies est envisa- 
gee. Le consentement eclaire sera alors recueilli. 

Precautions de mise 
et considerations perioperatoires 

Les difficultes peroperatoires seront idealement 
envisagees en amont. II peut s'agir de la gestion 
d'un myosis, d'une subluxation du cristallin, d'une 
dialyse zonulaire en cas de pseudo-exfoliation cap- 
sulaire, d'une corticotherapie a instituer en periope- 
ratoire si on est face a un glaucome uveitique, etc. 

Le choix de la chirurgie antiglaucomateuse 
associee a l'exerese du cristallin dependra de plu- 
sieurs facteurs : 

• le stade de la neuropathie optique glaucoma- 
teuse : en cas de deficit avance, on privilegie 
dans la mesure du possible les techniques non 
perforantes, pour limiter les complications liees 
a l'hypotonie oculaire; 


• la PIO cible visee, les chirurgies precitees permet- 
tant d'obtenir des baisses pressionnelles plus ou 
moins importantes (figure 14.1). L'utilisation 
d'antimetabolites tels que mitomycine C (MMC) 
ou 5-FU optimise cet abaissement pressionnel ; 

• 1' aspect gonioscopique : une chirurgie filtrante 
non perforante ne pourra etre envisagee qu'en 
cas d'AIC ouvert, contrairement a la trabeculec- 
tomie qui peut etre proposee quelle que soit 
l'ouverture angulaire; 

• les antecedents chirurgjcaux du patient concerne, 
un dispositif de drainage ou un cycloaffaiblisse- 
ment pouvant etre envisage si on a eu a deplorer 
des echecs chirurgicaux prealables. 

Les techniques chirurgicales a visee antiglauco- 
mateuse sont multiples, niais la chirurgie filtrante, 
perforante ou non, demeure la reference. Cette 
chirurgie a pour objectif la formation et la persis- 
tance dans le temps d'une bulle de filtration, temoin 
de l'ecoulement de l'humeur aqueuse vers les 
espaces sous-conjonctivaux. Pour aboutir a un 
resultat anatomique satisfaisant, prerequis au resul- 
tat pressionnel vise, certaines precautions sont 
mises en place pour lutter contre la fibrose conjonc- 
tivale, source majeure d'echecs chirurgicaux. Ces 
precautions interviennent a differents niveaux : 

• en preoperatoire, pour preparer la surface 
oculaire et limiter 1' inflammation conjonctivo- 
tenonienne predisposant a la fibrose postopera- 
toire; il est ainsi recommande de limiter la dose 
cumulee de conservateurs administres en topique, 
d'instiller un traitement anti-inflammatoire dans 
les semaines precedant l'acte chirurgical. La ges- 
tion d'un eventuel traitement anticoagulant ou 
antiagregant plaquettaire devra etre envisagee en 
preoperatoire egalement; 

• en peroperatoire, on peut etre amene, en cas de 
facteur de risque d'echec chirurgical, a utiliser 
des antimetabolites tels que le 5FU ou la MMC. 
II est aussi recommande de limiter le delabre- 
ment tissulaire ainsi que la coagulation ther- 
nfique pour preserver les vaisseaux efferents ; la 
nature et la realisation des sutures sont egale- 
ment strategiques pour limiter la fibrose sous- 
conjonctivale. Le choix d'intervenir sur un ou 
deux sites dependra du chirurgien, quoique le 
developpement des incisions corneennes de plus 
en plus petites pour la phako-emulsification ait 
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Figure 14.1. Arbre decisionnel pour une intervention combinee cataracte-SNPTE. 

ete associe au developpement des techniques 
avec deux sites chirurgicaux distincts ; 

• en postoperatoire, un traitement anti-inflamma- 
toire est de niise pendant plusieurs semaines, et 
on peut etre amene a intervenir secondairement 
pour contrer une fibrose debutante ou parfois 
avancee, a 1' aide d'injections sous-conjoncti- 
vales d 1 antimetabolites sus-cites ou de facteurs 
anti-angiogeniques, regulierement associees a 
des revisions a l 1 aiguille ou needlings , gestes plus 
agressifs rendus necessaires par le stade evolutif 
de la fibrose. A ce propos, le suivi d'une chirur- 
gie combinee est bien celui de la chirurgie fil- 
trante pratiquee, et non superposable a un suivi 
postoperatoire de cataracte. 

En peroperatoire (video 51 E) 

Le choix de l'anesthesie n'est pas univoque et 
depend du patient et des habitudes du chirurgien. 

Une chirurgie filtrante peut etre effectuee sous 
anesthesie topique ou sous-tenonienne ; on evitera 
sur les glaucomes avances les injections periocu- 
laires avec compression pour preserver le point de 
fixation. 

La gestion des petites pupilles pourra laire inter- 
venir differentes techniques, comme le stretching du 
sphincter de l'iris, les crochets a iris, les systemes de 



Video 51. Chirurgie combinee cataracte-SNPTE. 


maintien, mais egalement l'injection d'adrenaline 
en chambre anterieure, 1 'utilisation de visqueux dis- 
persifs, etc. 

Une zonule fragile sera suspectee en cas de 
pseudo-exfoliation capsulaire ou d'antecedent de 
traumatisme; 1' utilisation d'anneau de contention 
de sac peut etre judicieuse, tout comme la 
realisation d'un grand capsulorhexis pour eviter 
une retraction du sac ulterieure. On doit cepen- 
dant nuancer ce dernier point car plus le rhexis est 
grand, plus un risque de luxation de I'implant 
existe en postoperatoire en cas d'hypothalamie. 

Le choix d 'intervenir en un ou deux sites depend 
bien entendu du chirurgien, meme si a l'heure 
actuelle la tendance est de realiser cette chirurgie 
combinee en deux sites distincts. La technique 
chirurgicale consistant pour certains auteurs a realiser 




Chapitre 14. Chirurgies combinees cataracte-glaucome 
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dans un premier temps l'extraction du cristallin par 
voie temporale, il taut suturer ou hydrosuturer l'inci- 
sion principale avant de realiser la chirurgie filtrante 
en superieur apres exposition du globe oculaire 
(video 50, cas 1 et 2 EF). D'autres operateurs pre- 
ferent preparer le site chirurgical de la chirurgie til 
trante en realisant les volets scleraux permettant 
d'acceder au canal de Schlemm avant la phakoemul- 
sification, puis de revenir sur le site pour la suite de la 
chirurgie filtrante (video 50, cas 3 [5). 

En postoperatoire 

La prise en charge ulterieure dependra du glau- 
come sous-jacent et il faudra bien entendu re-eta- 
lonner la base de suivi, en particulier du champ 
visuel, prenant en consideration l'influence de la 
chirurgie de la cataracte sur le deficit fonctionnel. 

Resultats 


En cas de chirurgie filtrante 
associee 

La chirurgie combinee avec trabeculectomie a des 
resultats equivalents en termes de baisse pression- 
nelle, qu'elle soit realisee en un ou deux sites. En 
revanche, elle autorise une baisse pressionnelle 
moindre qu'une trabeculectomie settle. Cette diffe- 
rence n'est pas retrouvee quand la PICE est associee 
a une chirurgie non perforante. La chirurgie non 
perforante, notamment la SNPTE, est associee a un 
profil securitaire plus important que la trabeculecto- 
mie avec une baisse pressionnelle non negligeable ; 
cette technique represente done une alternative 
plausible en cas de chirurgie combinee sur glau- 
corne a angle ouvert. 

Dans le cas du glaucome par fermeture de 
l 1 angle (GFA), la chirurgie combinee phalco- 
trabeculectomie est associee a une baisse pression- 
nelle plus importante que la PICE settle, niais au 
prix d'un taux de complications plus important. 
Proposer dans ce cas precis une chirurgie du cris- 
tallin settle, avant d'envisager une eventuelle 
chirurgie filtrante secondaire est conseille, la baisse 
pressionnelle induite par la chirurgie du cristallin 
seule, en cas de GFA, pouvant etre suffisante. 


En cas d'autre chirurgie 
antiglaucomateuse associee 

Une PICE peut egalement etre associee a un dispo- 
sitif de drainage, generalement indique en cas de 
glaucome refractaire, apres echec d'une chirurgie 
filtrante, ou en cas de glaucome a haut risque 
d 1 echec chirurgical, comme certains glaucomes 
post-uveitiques. Ces dispositifs peuvent egalement 
etre indiques en cas de tissu conjonctival cicatriciel 
ou de bulle de filtration problematique. 

En cas d 1 angle AIC ouvert, la chirurgie combi- 
nee peut faire intervenir en plus de la PICE une 
MIGS. De nouveaux concepts ont en effet vu le 
jour permettant de limiter les complications des 
trabeculectomies, au prix d'un abaissement pres- 
sionnel moindre. On peut ainsi citer les stents tra- 
beculaires, la canaloplastie, le Trabectome®, les 
systemes favorisant la filtration suprachorot- 
dienne, etc. Les resultats actuellement proposes 
sont sans doute encourageants rnais encore insuf- 
fisants pour pouvoir juger de leur propre effica- 
cite dans la reduction pressionnelle induite 
(videos 48 et 49 [P). 


Conclusion 


Cataracte et glaucome sont deux pathologies 
coexistant regulierement chez nos patients. Leur 
evolution respective ainsi que leur prise en charge 
peuvent interferer. Il est impossible de systemati- 
ser une prise en charge unique. Proposer un projet 
therapeutique adapte et individualise doit notam- 
ment prendre en consideration la situation anato- 
mique, le stade evolutif du glaucome et la PIO 
cible visee. Il convient en premier lieu de differen- 
cier un glaucome a angle ouvert d'un glaucome 
par fermeture de 1' angle, et surtout d'evaluer le 
facteur phacomorphique eventuel. Si celui-ci est 
preponderant, on envisagera volontiers une inter- 
vention de la cataracte isolee comme premier 
temps avec reevaluation de la situation en posto- 
peratoire pour la maladie glaucomateuse. La 
chirurgie du cristallin peut, dans ce cas, permettre 
d'optimiser la prise en charge du glaucome, ce 
d'autant plus que le resultat pressionnel a long 
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terme des combinees PKE-trabeculectomies est 
moins bon que pour les trabeculectomies seules. 

Pour les angles ouverts, si certains operateurs 
preferent separer les deux interventions, les chirur- 
gies combinees representent encore une option 
valide qui peut etre envisagee dans certaines condi- 
tions. Les indications tiennent aussi compte des 
elements suivants : le risque de pics pressionnels 
deleteres peut exister en cas de PKE seule; les 
chirurgies filtrantes accelerent la progression de la 
cataracte ; et une PKE realisee moins de 2 ans apres 
une chirurgie liltrante diminue significativement 
son efficacite. 

La chirurgie combinee d'une cataracte et d'un 
glaucome fait partie de l 1 arsenal therapeutique 
chirurgical dont nous disposons a l'heure actuelle, 
la prise en charge « ideale » devant etre individua- 
lisee et ajustee en fbnction du cas clinique. 
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Particularites des reinterventions 

Pascale Hamard 


Les reinterventions s'adressent aux operes de 
chirurgie iiltrante (trabeculectomie ou sclerecto- 
mie non perforante avec trabeculectomie externe 
[SNPTE]) dont la pression intraoculaire (PIO) 
cible n'est pas atteinte avec la chirurgie, a court, 
moyen ou long terme, et qui n'ont pas pu non 
plus etre controles par un traitement medical. 

La reintervention peut etre une reprise chirurgi- 
cale du site operatoire ou une deuxieme chirurgie 
en un autre site. 

Avant de reintervenir, il faut savoir pourquoi la 
premiere chirurgie a echoue (echec par obstruc- 
tion interne et/ou externe du site de filtration), 
afin de traiter si possible la cause et, si ce n'est pas 
possible ou inefficace, choisir un protocole chirur- 
gical ou un autre type de chirurgie qui n 1 expose 
pas aux memes risques de complications. 

II faut se rappeler que la cicatrisation tissulaire 
apres les chirurgies filtrantes au limbe (trabeculec- 
tomie et SNPTE) s'etend sur une annee. 

Echec par obstruction 
interne du site de filtration 


Leur gestion a ete decrite avec les autres compli- 
cations des trabulectomies et des SNPTE 
(videos 29 et 45 EP.) 

Echec par obstruction 
externe du site de filtration 

Echec au cours de la premiere annee 

Cet echec s'explique par une cicatrisation tissulaire 
excessive : encapsulation ou fibrose de la bulk de 


filtration (BF), fibrose episclerale rendant herme- 
tique le volet scleral. 

Tout doit etre mis en oeuvre, dans P annee qui 
suit la premiere chirurgie, pour que la filtration 
soit efficace puisque le pronostic de la chirurgie 
du glaucome diminue avec le nombre d 1 inter- 
ventions. Si la lyse des sutures du volet au laser 
en cas de trabeculectomie, ou les revisions a 
1 1 aiguille de la BF avec injection d'antimetabo- 
lites sont inefficaces pour relancer la filtration 
sous-conjonctivale et abaisser la PIO, on peut 
suspecter des adherences tissulaires trop denses 
pour etre levees simplement a 1 1 aiguille, et dans 
ce cas il lie faut pas hesiter a reintervenir chirur- 
gicalement (video 52 IP). 

La reprise chirurgicale se fait le plus souvent 
sous anesthesie locale (caronculaire ou sous-teno- 
nienne). Elk vise a lever les adherences conjonc- 
tivo-tenoniennes et a liberer le volet scleral de la 
fibrose episclerale qui l'entoure frequemment 
(video 52, cas 1 et 3 EP). 

En cas de SNPTE, si aucun ecoulement aqueux 
n'est constate aux berges du volet scleral, il faut 



Video 52. Reintervention en chirurgie filtrante sur le 
meme site. 
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reprendre la dissection pour verifier que l'humeur 
aqueuse traverse bien la membrane trabeculo- 
descemetique (MTD). 

Si ce n'est pas le cas, on peut etre amene a 
reprendre le pelage du trabeculum. 

Dans tous les cas, on appliquera en peropera- 
toire un antimetabolite (5-fluorouracile [5FU] ou 
mitomycine C [MMC]), le choix, la concentration 
et le temps d'application dependant de l'etat des 
tissus et du protocole eventuellement utilise lors de 
la chirurgie initiale (d'ou l 1 importance de connaitre 
exactement le protocole operatoire initial). 

Comme dans toute reprise, la cicatrisation tissu- 
laire risque d'etre exacerbee, et il peut etre neces- 
saire d 1 avoir recours aux revisions a 1 1 aiguille avec 
injections d 1 antimetabolites dans les suites opera- 
toires pour perenniser la filtration sous-conjonctivale . 

Echec apres la premiere annee 

Si la remontee pressionnelle survient plus d'un an 
apres la chirurgie, alors que la cicatrisation tissu- 
laire n'est plus active, que l'orifice interne de la 
filtrante est fibre et que la reprise d'un traitement 
medical est insuffisante pour atteindre la PIO 
cible, deux cas de figure sont possibles : 

• la BF est encapsulee ou plate mais la conjonc- 
tive est souple avec visibility du volet scleral 
sous-jacent : on peut tenter une revision a 
1' aiguille avec antimetabolite qui pourra per- 
mettre de relancer la filtration (video 30, 
video 52, cas 2 EP) ; 

• la BF est cicatricielle avec des tissus adherents 
aux plans sous-jacents et/ou hypervascularises : 
se pose alors la question d'une reintervention. 

Quelle chirurgie choisir : reprise chirurgicale du 
merne site, nouvelle filtrante au limbe (trabeculec- 
tomie ou SNPTE), implant de drainage, cycloaf- 
faiblissement au laser diode ou aux ultrasons haute 
frequence ? 

Le choix entre ces differentes possibilites depend 
de plusieurs facteurs : raisons de 1' echec de la pre- 
miere chirurgie, age du patient (esperance de vie), 
acuite visuelle, valeur de la PIO, severite du glau- 
come et de l'atteinte perimetrique, etat anato- 
mique de l'oeil (degre d' inflammation des tissus 
oculaires et des annexes, degre et etendue de la 


fibrose conjonctivo-tenonienne, possibilites de dis- 
section tissulaire, de recouvrement de la zone ope- 
ree par les paupieres), degre d'ouverture de 1' angle 
iridocorneen (AIC), statut cristallinien, ametropie, 
pathologies associees (diabete, uveites, etc.). 

Reprise du site operatoire 

Cette reprise est a eviter si la chirurgie initiale et 
son suivi ont ete realises dans les regies de Part, car 
elle impose des manipulations tissulaires et l'utifi- 
sation d' antimetabolite sur un tissu fibreux ou 
fragilise. Les chances de filtration sont done en 
pratique moins grandes que les risques de compli- 
cations par cicatrisation excessive ou au contraire 
par fragifisation des tissus liee a l'utilisation des 
antimetabolites. 

Nouvelle chirurgie filtrante 
au limbe (video 53 [I) 

Indications 

En cas d' echec d'une premiere chirurgie filtrante 
au limbe, une nouvelle chirurgie filtrante peut etre 
realisee si le glaucome est devenu refractaire a la 
reprise du traitement medical. 

Cette nouvelle chirurgie filtrante au limbe a des 
chances de succes si les conditions suivantes sont 
respectees : 

• il faut qu'il existe un quadrant conjonctivo- 
scleral limbique vierge d' intervention, recou- 
vert par la paupiere superieure, au niveau duquel 
la conjonctive soit suffisamment souple et 
mobifisable pour esperer la formation d'une BF 
fonctionnelle - on peut apprecier cette mobilite 
conjonctivale a la lampe a fente a l'aide d'une 
eponge montee ; 



Video 53. Reintervention en chirurgie filtrante 
sur un autre site. 
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• il faut faire une gonioscopie soigneuse pour 
choisir d'operer en regard d'une zone d'AIC 
libre de toute synechie, et, si l'on opte pour une 
SNPTE, il faut que l 1 angle soit bien ouvert. 

En cas d'echec d'une SNPTE, une nouvelle 
SNPTE peut tout a fait etre envisagee avec des 
chances de succes si P angle est ouvert et si les 
causes d'echec de la premiere intervention ont ete 
bien analysees, en sorte d'eviter que le meme type 
d'echec ne se reproduise lors de la seconde inter- 
vention (causes d'echec : retrait incomplet, non- 
utilisation d' antimetabolites malgre des facteurs 
de risque de cicatrisation excessive, encapsulation 
ou fibrose de la BF n'ayant pas beneficie d'un trai- 
tement approprie, impermeabilite de la MTD 
n'ayant pas beneficie d'une goniopuncture, obs- 
tacle interne par adossement ou incarceration de 
l'iris dans la zone de sclerectomie n'ayant pu etre 
leve au laser ou chirurgicalement). 

Precautions peroperatoires 

• Une goutte d'apraclonidine (Iopidine® 1 %) en 
debut d 'intervention limite les risques de sai- 
gnements inherents a toute reintervention. 

• Une injection sous-conjonctivale de BSS ou de 
xylocaine permet d'apprecier la mobilite de la 
conjonctive et de reperer les zones d' adherence 
et de fibrose eventuelle qu'il faut eviter 
(figure 15.1, video 53, cas 1 E^). 

• L'ouverture des plans conjonctivo-tenoniens au 
limbe est recommandee car elle facilite la 



Figure 15.1. Une injection sous-conjonctivale de BSS 
permet de visualiser les zones de conjonctive decollable 
pour mieux placer une reintervention. 


dissection posterieure qui est necessaire quand 
les tissus sont fibroses et que l'on doit realiser 
un abaissement conjonctival pour recouvrir sans 
tension le volet scleral. 

• Le deroule de la chirurgie filtrante (trabeculec- 
tomie ou SNPTE) est ensuite le meme que pour 
une intervention de premiere intention. 

• Il faut systematiquement avoir recours a un 
antimetabolite : 5FU (50 mg/ml 5 minutes) ou 
MMC (0,2 ou 0,4 mg/ml), le choix dependant 
du nombre de facteurs de risque d'echec de 
fibrose, de l'etat des tissus constate en peropera- 
toire et du protocole de la premiere filtrante si 
un antimetabolite a ete utilise (si c'est le 5FU, 
on choisira pour la reintervention de la MMC ; 
si c'est de MMC, on optera pour une concen- 
tration de MMC plus forte et/ou pour des 
temps duplication plus longs ou on utilisera 
du 5FU, certains patients pouvant etre non 
repondeurs a la MMC). Il faut se souvenir tou- 
tefois que 1' utilisation de MMC a forte concen- 
tration (0,4 mg/ml) et pour des temps 
prolonges (plus de 3 minutes) expose a des 
complications qu'il n'est pas toujours facile 
d'anticiper, surtout en cas de trabeculectomie 
(par exemple hypotonie, fragilisation tissulaire 
voire necrose tissulaire). En pratique, pour la 
MMC, il vaut mieux augmenter la concentra- 
tion que le temps et ne pas depasser 3 minutes 
quelle que soit la concentration. 

• Les adjuvants de la chirurgie (implants a placer 
dans la chambre de decompression en cas de 
SNPTE, visqueux de haut poids moleculaire a 
injecter en sous-conjonctival), destines a ralentir 
les phenomenes de reaction cicatricielle, ont 
une place de choix dans ces reinterventions. 

• Il faut se metier toutefois des risques de retrac- 
tion tissulaire avec les ouvertures conjonctivo- 
tenoniennes au limbe lors des reinterventions 
car dies exposent au risque de Seidel conjoncti- 
val et a son cortege de complications. Pour pre- 
venir ce risque, en plus de la laxite que l'on 
donne au volet conjonctivo-tenonien en le dis- 
sequant loin en arriere, il faut qu'au moment de 
sa remise en place il vienne empieter d'un milli- 
metre sur la cornee et qu'il soit suture de fayon 
extremement rigoureuse au limbe pour etre 
parfaitement etanche. 
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• Trues et astuces 

En cas de retraction conjonctivale importante, des 
incisions strictement conjonctivales de decharge 
peuvent etre realisees au fornix, et laissees non 
suturees (video 24 cas 1 &)■ 

Precautions postoperatoires 

Les reinterventions majorent le risque de cicatrisa- 
tion excessive : le suivi doit done etre tres rappro- 
che et tres vigilant pour depister et traiter ce type 
de complication (lyse des sutures du volet scleral, 
needling , injections sous-conjonctivales d'antime- 
tabolites selon les cas). 

Cycloaffaiblissement ou mise 
en place d'un implant de drainage 

Ces interventions sont indiquees lorsque les 
chances d'obtenir une filtration au limbe sont trop 


faibles, e'est-a-dire lorsque deux ou trois chirur- 
gies filtrantes bien menees ont echoue. 

Le choix entre la mise en place d'un implant de 
derivation ou un cycloaffaiblissement depend de 
plusieurs facteurs. 

On preferera les implants de drainage chez les 
sujets jeunes ayant une acuite visuelle utile, une 
PIO elevee, si l'etat des tissus le permet (plans 
conjonctivo-tenoniens dissecables), et si les risques 
encourus a ouvrir l'oeil ne sont pas trop eleves 
(attention aux glaucomes tres evolues avec menace 
du point de fixation). 

Les cycloaffaiblissements seront reserves aux 
sujets ages, aux acuites visuelles basses, si les tissus 
oculaires sont trop fragiles ou fragilises (conjonc- 
tive indissecable, sclere trop fine ou amincie, 
indentation sclerale), et s'il existe des risques a 
ouvrir l'oeil (glaucome au stade terminal). 


Chaoitre 1 6 


Glaucomes refractaires 


Florent Aptel, Philippe Denis, Georges Caputo, Pascal Dureau, Olivier Laplace 


Cycloaffaiblissement - introduction 1 

Les differents traitements du glaucome peuvent 
agir selon deux mecanismes : la reduction de la 
production d'humeur aqueuse (HA) par la des- 
truction partielle ou l 1 inhibition pharmacologique 
du corps ciliaire, ou la facilitation de l 1 evacuation 
de l'HA en dehors de l'ceil. La plupart des traite- 
ments chirurgicaux (chirurgies filtrantes perfo- 
rantes ou non, valves, drains, etc.) et lasers 
(trabeculoplasties) visent a faciliter l 1 evacuation de 
l'HA en dehors de l'ceil. Cette strategic est proba- 
blement plus justifiee en termes de physiologie et 
de physiopathologie. L'elevation de la pression 
intraoculaire (PIO) generalement rencontree dans 
les differentes formes de glaucomes est due a une 
gene a l'evacuation de l'HA; par ailleurs, un debit 
minimal de secretion aqueuse doit etre conserve 
afin de maintenir les structures oculaires en etat de 
distension, d'eviter revolution du globe vers 
l'atrophie, et afin de permettre la nutrition de 
structures qui dependent exclusivement de l'oxy- 
gene, des nutriments et des mineraux dissous dans 
l'HA (cristallin, endothelium corneen, etc.). 

Une strategie alternative peut etre de diminuer 
la PIO en diminuant la production d'HA. Le 
cycloaffaiblissement consiste a detruire une partie 
du corps ciliaire afin de reduire la production 
d'HA et d'abaisser la PIO. De nombreuses 
methodes physiques sont utilisees ou ont ete utili 
sees a cette fin, aboutissant essentiellement a une 
necrose de coagulation du corps ciliaire consecu- 
tive a son echauffement (lasers, micro-ondes, 
ultrasons, diathermie) ou a sa congelation (cryo- 
therapie). Les methodes les plus anciennes (dia- 
thermie, cryotherapie, etc.) etaient peu selectives 


du corps ciliaire, entrainant souvent des dom- 
niages des structures adjacentes, et presentaient 
une relation effet-dose tres inconstante, empe- 
chant de prevoir avec precision l'effet du traite- 
ment, et aboutissant souvent a une hypotonie 
majeure puis a une phtyse du globe, et elks ne 
sont plus utilisees. Nous presentons ici les prin- 
cipes, indications et techniques de realisation du 
cycloaffaiblissement au laser diode, technique de 
reference a ce jour, et du cycloaffaiblissement aux 
ultrasons de haute intensite, alternative mieux 
toleree recemment developpee. 

Cycloaffaiblissement 
au laser diode 1 


Indications 

Un cycloaffaiblissement peut etre envisage en cas 
d'echec d'une ou de plusieurs chirurgies filtrantes 
(PIO trop elevee sous traitement maximal tolere), 
sans possibilite de corriger les causes d'echec 
(goniopuncture, revision de la bulle de filtration 
(BF), lyse des sutures sclerales, etc.), et sans possi- 
bilite de realiser une chirurgie filtrante supplemen- 
taire (pas de portion de conjonctive saine ou de 
quadrant d'angle iridocorneen fibre, risque eleve 
de fibrose conjonctivale : inflammation de la sur- 
face oculaire, glaucome uveitique, traumatique, de 
l'aphake, neovasculaire, congenital, etc.). 

Un cycloaffaiblissement est generalement envi- 
sage lorsqu'un oeil est peu fonctionnel (ceil ne 
permettant pas de se diriger seul, acuite visuelle 


Paragraphe redige par Florent Aptel et Philippe Denis. 
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inferieure a l/10 e et/ou amputation severe du 
champ visuel), la pose d'un tube ou d'une valve 
representant une alternative lorsqu'un ceil est 
encore fonctionnel. 

Principe physique 

La photocoagulation du corps ciliaire peut etre 
realisee par voie externe (transsclerale ou transpu- 
pillaire) ou par voie interne (endoscopique). 

Cyclophotocoagulation transsclerale 

L'energie du faisceau laser est transmise au corps 
ciliaire au travers des plans conjonctivo-scleraux. Les 
sources lasers diodes delivrent un faisceau d'une 
longueur d'onde de 800 a 850 nm, qui a l'inconve- 
nient d'etre plus diffuse par la sclere que les fais- 
ceaux issus de lasers Nd:YAG (longueur d'onde plus 
courte), rnais l'avantage d'etre plus absorbe par la 
melanine du corps ciliaire (spectre d 'absorption 
decroissant de 400 nm a 100 nm), en mode continu, 
avec une puissance variant de 0,5 a 3,0 W et un 
temps de tir de 0,5 a 9,9 secondes. Plusieurs rneca- 
nismes sont proposes pour expliquer la reduction de 
PIO apres photocoagulation du corps ciliaire, 
notamment une reduction de la production d'HA 
par destruction de 1 'epithelium ciliaire et/ou par 
reduction de la vascularisation ciliaire, et une aug- 
mentation de l'evacuation, par filtration au travers 
d'une sclere amincie et/ou par augmentation du 
flux aqueux uveoscleral lie au remodelage et a la 
retraction des tissus situes au voisinage de la jonc- 
tion entre la sclere et la choroide [1-4]. 

Cyclophotocoagulation endoscopique 

La photocoagulation endoscopique est une 
methode invasive necessitant l'ouverture du globe 
oculaire pour y introduire une fibre optique qui 
amene l'energie laser au contact des proces ciliaires 
[5, 6], Un dispositif commercialise associe de 
fagon coaxiale une fibre optique reliee a un laser 
diode delivrant une puissance maximale de 1 ,2 W, 
une fibre optique reliee a une camera video et une 
fibre optique reliee a une source lumineuse 
(EndoOptiks Inc.). L'endoscope muni du guide 
lumineux est introduit dans la chambre posterieure 


afin de permettre une photocoagulation directe 
des proces ciliaires (distance focale d'environ 
0,75 mm). Le geste est un peu plus simple chez le 
patient aphake, du fait d'une meilleure accessibi- 
lite visuelle directe aux proces ciliaires. Les lesions 
histologiques et mecanismes d'action semblent 
etre relativement comparables a ceux de la photo- 
coagulation transsclerale. 

Cyclophotocoagulation transpupillaire 

La photocoagulation directe des proces ciliaires au 
laser Argon et par voie transpupillaire est possible 
dans d'exceptionnelles situations anatomiques 
telles qu'une aniridie ou une iridodialyse etendue 
[7, 8], Les etudes histologiques montrent egale- 
ment une necrose de coagulation des proces 
ciliaires, niais sans atteinte des zones les plus 
externes du corps ciliaire [7, 8]. Cette technique 
realisee sous anesthesie locale seule est souvent 
douloureuse, necessitant un fractionnement des 
seances dans le temps. 

Deroulement operatoire 
(video 54 [p) 

Photocoagulation transsclerale 

L'energie laser chemine au travers d'une fibre 
optique qui vient prendre appui sur la sclere, envi- 
ron 1,2 a 1,5 mm en arriere du limbe, necessitant 
un systeme de mesure (compas, reglettes, etc.) ou 
l'aide d'une sonde dediee dont la forme epouse la 
conjonctive en arriere du limbe, plagant directe - 
ment l'extremite de la fibre optique 1,2 mm en 
arriere du limbe (figure 16.1). Certains operateurs 



Video 54. Cyclophotocoagulation transsclerale au laser 
diode. 
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realisent une transillumination par voie pupillaire 
de fagon a faciliter le reperage du corps ciliaire 
(figure 16.2). Le traitement est generalement 
debute avec une puissance de 1750 a 2000 mW et 
une duree de 2 secondes par tir [9, 10]. En cas 
d 1 audition d'un «pop», la puissance est diminuee 
par paliers de 250 mW jusqu'a la disparition de ce 
phenomene. En l'absence d'audition, la puissance 
est augmentee par paliers de 250 mW jusqu'a son 
audition, puis diminuee de 250 mW afin de se 
situer juste en dessous du seuil d'apparition. II est 
neanmoins frequent de ne pas pouvoir entendre 
ce phenomene, temoignant probablement de l'ef- 
fet disruptif du faisceau laser sur les tissus du corps 
ciliaire. Dans ce cas, il peut etre recommande de 
ne pas augmenter les parametres de tir au-dela de 
2500 mW a 2750 mW de puissance et 3 secondes 
de tir, sauf sur des yeux tres faiblement pigmentes. 



Figure 16.1. Sonde de cycloaffaiblissement diode 
a usage unique avec son sabot. 



Figure 16.2. La retro-illumination du globe permet 
de mieux visualiser la position du corps ciliaire. 


II faut egalement signaler que certains operateurs, 
preferant favoriser la coagulation des tissus et evi- 
ter l'effet disruptif, utilisent une faible puissance 
(1250 a 1500 mW) mais avec des durees de tir 
plus longues (environ 4 secondes) [10], L'absence 
de perception du «pop», qui temoigne d'un effet 
explosif dans les structures traitees, ne correspond 
pas obligatoirement a une absence d'efficacite. Le 
«pop» est parfois inaudible, lorsque le niveau 
sonore du bloc operatoire est eleve. 

La premiere seance de cyclophotocoagulation 
est dassiquement realisee en traitant 270 a 300° 
de la circonference du corps ciliaire, par 1' applica- 
tion de 15 a 20 tirs [9, 10]. II est souhaitable 
d'eviter les meridiens de 3 et 9 heures, zones pre- 
ferentielles de penetration des arteres ciliaires lon- 
gues posterieures, afin de reduire le risque 
d'ischemie du segment anterieur. En cas de retrai- 
tement, il est souhaitable de reduire le nombre de 
tirs, afin de prevenir le risque d'hypotonie, qui 
augmente a chaque seance supplemental . Un 
retraitement peut etre effectue sur des meridiens 
deja traites en modifiant la distance des impacts 
par rapport au lintbe. 

Photocoagulation endoscopique 

Une incision lintbique ou corneenne de petite 
taille (sonde de 20 G, c'est-a-dire environ 
0,81 mm) est realisee, puis un visqueux est intro- 
duit en chambre anterieure et ensuite en chambre 
posterieure de fa$on a deplacer l'iris vers l'avant, 
permettant ensuite un abord direct des proces 
ciliaires sans contact de la sonde avec la face ante- 
rieure du cristallin si l'oeil est ptiake. Si l'oeil a ete 
prealablement vitrectomise ou si la procedure est 
precedee d'une vitrectomie, un abord par la pars 
plana est possible (3,5 a 4 mm en arriere du 
lintbe). Le dispositif est positionne de fagon a voir 
les proces ciliaires (champ de vue de 70° permet- 
tant de voir 5 a 8 proces). Un faisceau laser guide 
rouge permet de visualiser la zone visee. La dis- 
tance focale est de 0,75 mm. Le traitement est 
generalement debute avec une puissance de 400 a 
600 mW et une duree de 1,5 a 2 secondes par tir. 
En cas d'audition d'un «pop», la puissance est 
diminuee par paliers de 50 mW jusqu'a la dispari- 
tion de ce phenomene. En l'absence d'audition, la 
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puissance est augmentee par paliers de 50 mW 
jusqu'a son audition, puis diminuee de 50 mW 
afin de se situer juste en dessous du seuil d'appari- 
tion. Une incision d'abord permet le traitement 
de 120 a 180° de la circonference, etendue gene- 
ralement suffisante en premiere intention [11]. 
Apres la procedure, le visqueux doit etre soigneu- 
sement retire, afin de minimiser les risques de pics 
d'hypertonie apres la procedure. 

Photocoagulation transpupillaire 

Le verre central du verre a 3 miroirs de Goldmann 
peut etre utilise, avec une faille de spot de 100 a 
300 pm, une duree de tirs de 100 a 200 ms et une 
puissance elevee (500 a 1000 mW de fayon a pro- 
voquer un blanchiment des proces ciliaires). 
Environ la moitie (180°) de la circonference du 
corps ciliaire est traitee en premiere intention, 
avec environ 3 a 5 spots par proces de fayon a trai- 
ter toute la longueur de ceux-ci [12-15], 

Suites operatoires et gestions 
des complications 

Un traitement postoperatoire anti-inflammatoire 
et cycloplegique prolonge doit etre present (par 
exemple dexamethasone collyre 4 a 6 fois par jour 
et atropine 3 fois par jour pendant une duree 
minimale de 1 mois, eventuellement completees 
d'injections sous-conjonctivales). II est preferable 
d'initialement poursuivre, voire renforcer, le trai- 
tement hypotonisant preoperatoire, puis de le 
diminuer progressivement a distance lors de la 
baisse de la PIO. 

Le resultat pressionnel est obtenu generalement 
entre 1 et 4 semaines apres le traitement. II est 
souvent necessaire de pratiquer une ou plusieurs 
seances supplementaires de laser pour obtenir un 
resultat pressionnel satisfaisant. La cyclopho- 
tocoagulation transsderale au laser diode, qui est 
maintenant la technique la plus utilisee, permet 
des resultats corrects en termes d'efficacite, avec 
dans souvent plus des deux tiers des cas une PIO 
inferieure a 22 mmHg les premieres annees sui- 
vant le traitement [16-24]. Les taux de succes a 
long terme (5 ans ou plus) sont plus limites, sou- 
vent inferieurs a 50 % [16-24], 


Complications 

La survenue de pics d'hypertonie est la complica- 
tion precoce la plus frequente (elevation de plus 
de 10 mmHg par rapport a la pression preopera- 
toire dans 10 a 20 % des cas), necessitate alors un 
renforcement du traitement local et eventuelle- 
ment l'ajout d'inhibiteurs de l'anhydrase carbo- 
nique (Diamox®) par voie orale. La survenue 
d'une reaction inflammatoire majeure (Tyndall de 
chambre anterieur, hypopion, synechies ante- 
rieures ou posterieures, hyalite, etc.) est egale- 
ment possible dans les premieres semaines suivant 
la procedure, ou lorsque le traitement anti-inflam- 
matoire postoperatoire est arrete, et necessite la 
reprise de celui-ci eventuellement associee a la rea- 
lisation d'injections sous-conjonctivales d'anti- 
inflammatoires, avec ensuite un arret tres 
progressif de ceux-ci. A long terme, la complica- 
tion la plus frequente est la baisse visuelle (30 % 
des cas environ), liee soit au mauvais controle 
pressionnel (hypotonie ou hypertonie) et a la pro- 
gression de la neuropathie optique, soit au deve- 
loppement d'une cataracte, d'un oedeme maculaire 
cystoide ou encore a une possible phototoxicite 
retinienne du rayonnement laser. Les taux de 
phtyse et d'hypotonie chronique sont de l'ordre 
de 0,5 a 7 % des cas, mais nettement plus frequents 
en cas de retraitement ou sur les yeux multi-operes 
[16-24], 

Cycloaffaiblissement 
aux ultrasons focalises 
de haute intensite (UC3) 2 

Indications 

La coagulation du corps ciliaire par ultrasons foca- 
lises de haute intensite (UC3) est une technique 
recente. Les premiers essais cliniques evaluant la 
cyclocoagulation par ultrasons focalises ont mon- 
tre que cette methode permet de reduire significa- 
tivement la PIO chez des sujets atteints de 
glaucomes refractaires aux chirurgies filtrantes 
conventionnelles [25-27], Les meilleurs resultats 


Paragraphe redige par Florent Aptel et Philippe Denis. 
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sont obtenus chez les sujets atteints de glaucome 
primitifs refractaires, et a contrario l'efficacite de 
cette methode est plus faible que chez les sujets 
atteints de certaines formes de glaucomes secon- 
daires tels que les glaucomes de l'aphalce ou les 
glaucomes neovasculaires. La bonne tolerance de 
cette methode, notamment 1' absence de risque 
d'hypotonie ou de phtyse, autorise sans doute son 
utilisation pour des yeux encore fonctionnels. 

D'autres essais cliniques evaluant l'efficacite a 
long terme et la tolerance de cette procedure uti- 
lisee chez des sujets nalfs de toute chirurgie fil- 
trante sont en cours, et permettront de determiner 
si cette methode de coagulation du corps ciliaire 
peut etre proposee avant les chirurgies 
conventionnelles. 


Principe physique 

L'utilisation des ultrasons focalises de haute inten- 
sity ( high intensity focused ultrasound [HIFU]) en 
medecine s'est considerablement developpee ces 
20 dernieres annees, notamment dans le domaine 
de la prise en charge des tumeurs benignes et 
malignes. Les ultrasons utilises dans le domaine de 
l'imagerie medicale sont des ultrasons de relative - 
ment laibles puissance et rapport cyclique, expli- 
quant 1' absence d'effet biologique de ces ultrasons 
sur les tissus traverses. A contrario, lorsque les 
ultrasons sont utilises a plus forte puissance, a des 
rapports cycliques eleves, et lorsque le faisceau 
forme par les ultrasons est convergent, la concen- 
tration de l'energie ultrasonore en un point focal 
de petite taille entraine un echauffement impor- 
tant, rapide et tres localise, aboutissant generale- 
ment a une necrose de coagulation des tissus au 
niveau du point focal. 

Les HIFU presentent un certain nombre d'avan- 
tages expliquant leur utilisation croissante. 
L' ablation thermique realisee par les ultrasons 
focalises resulte d'une necrose de coagulation qui 
est immediate et irreversible, permettant dans le 
domaine de la carcinologie de reduire le risque 
de recidive a partir d'une zone traitee, et de 
presque supprimer le risque de dissemination par 
voie hematogene a partir d'une zone traitee au 
cours du traitement. Le volume lesionnel 


elementaire, correspondant au volume dans lequel 
les tissus sont detruits lors d'une seule application, 
a une dimension reduite, reproductible et bien 
connue, autorisant le traitement d'organes de 
petite taille ou d'anatomie complexe et irreguliere. 
La rapidite d' apparition des lesions et la possibility 
de guider par imagerie le traitement (ultrasons, 
imagerie par resonance magnetique, etc.) per- 
mettent egalement de repeter les tirs un grand 
nombre de fois, en deplagant a chaque fois legere- 
ment la cible, et autorisent ainsi le traitement auto- 
matise d'organes de grande taille, par exemple la 
totalite de la prostate, ou des lesions hepatiques de 
grande taille. Enfm, la geometrie des transducteurs 
et la haute frequence des ultrasons permettent une 
demarcation tres nette entre la zone focale et les 
zones adjacentes, avec notamment un tres faible 
depot d'energie en avant et en arriere de la zone de 
focalisation, reduisant le risque de dommages des 
organes et structures adjacents. 

Un dispositif innovant de coagulation du corps 
ciliaire utilisant des ultrasons focalises de haute 
intensite delivres par des transducteurs miniaturises 
et travaillant a tres haute frequence a ete developpe 
ces dernieres annees afin d'eviter les effets secon- 
daires de toutes les methodes de cycloaffaiblisse- 
ment plus anciennes [25-29] (video 55 [P). 

L'examen histologique d'yeux traites montre 
une necrose de coagulation des parties interme- 
diates et distales des proces ciliaires, avec perte de 
l'epithelium bistratifie, et presence d'un cedeme et 
d'une congestion vasculaire du stroma ciliaire [28, 
29] (figure 16.3). Ces lesions de necrose de coagu- 
lation des proces ciliaires sont reparties de fa$on 
circonferentielle lorsque tous les six secteurs du 



Video 55. Cycloaffaiblissement aux ultrasons UC3. 
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Figure 16.3. Micrographies a fort grossissement montrant la difference entre des proces ciliaires traites (A, B) et des 
proces ciliaires non traites (C, D). 

Grossissement x 80. 

(Source : Aptel et al. [28].) 


dispositif sont actives, et de fa^on segmentaire 
lorsque toils les secteurs ne sont pas actives. La 
demarcation entre les zones traitees et non traitees 
est souvent tres nette et abrupte, avec une distance 
inferieure a 0,1 mm. De meme, la localisation des 
lesions est relativement constante, et 75 a 90 % de 
la longueur des proces ciliaires est detruite chez les 
lapins traites. Ce caractere tres localise des lesions 
ainsi que la reproductibilite de positionnement des 
lesions expliquent probablement l 1 absence de 
lesion des tissus oculaires adjacents observee en 
histologie. En particulier, la base de l'iris, la sclere 
et la pars plana sont intactes apres traitement. 


Deroulement operatoire 
(video 55 B) 

Un cone de couplage, en forme de cone tronque 
et fait de polymere, est place directement au 
contact du globe oculaire, favorisant un position- 
nement adequat et constant des transducteurs, 
aussi bien pour le centrage que pour la distance 
par rapport a la sclere (figure 16.4). A la base du 
cone, une fine gouttiere est connectee a un sys- 
teme d 1 aspiration. L 1 application d'une depression 



Figure 16.4. Cone de couplage place directement a la 
surface du globe permettant un positionnement optimal 
de la sonde. 


legere (environ 70 mmHg) permet d'obtenir une 
aspiration douce de la conjonctive bulbaire, soli 
darisant ainsi le cone de couplage et l'oeil a traiter. 
L'anneau - compose d'un berceau de support sur 
lequel sont inseres les six transducteurs - est posi- 
tionne dans le cone de couplage (figure 16.5). La 
cavite ainsi creee est remplie avec du serum phy- 
siologique. Les six volumes focaux des transduc- 
teurs sont centres sur un cercle de 11 mm, 12 mm 
ou 13 mm. Un examen ultrabiomicroscopique est 
realise avant le traitement afin de determiner le 
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Figure 16.5. La sonde portant les six transducteurs est 
placee dans le cone de couplage. 


modele d'anneau permettant de cibler de fagon 
optimale le corps ciliaire. L'anneau est connecte a 
un module de controle, avec une interface per- 
mettant a l'operateur de programmer auparavant 
la procedure, les differents parametres d 'exposi- 
tion (nombre de secteurs a etre actives, frequence, 
puissance acoustique, duree d'exposition, et 
temps de pause entre chaque secteur). Les para- 
metres suivants sont generalement utilises : aspira- 
tion 70 mmHg, frequence de travail 21 MHz, 
nombre de secteurs actives 6, puissance acous- 
tique 2,5 a 3 W, duree de tir de 3 a 8 secondes, et 
temps de repos entre chaque secteur 20 secondes. 

De nouvelles sondes et de nouveaux cones sont 
actuellement produits. Le design a ete optimise pour 
une plus grande simplicite d'utilisation et une meil- 
leure efficacite pour les resultats (video 55, cas 2 EP). 


Suites operatoires et gestion 
des complications 

Apres traitement, il est preferable d'administrer 
des anti-inflammatoires steroidiens et/ou non- 
steroidiens pendant une duree de 4 semaines. La 
baisse pressionnelle etant generalement obtenue 
entre 1 et 3 niois apres la procedure, le traitement 
hypotonisant prealable pourra etre poursuivi 
temporairement. 

Les differentes etudes cliniques conduites pour 
evaluer cette nouvelle methode de traitement 
n'ont pas mis en evidence de complications 
majeures apres la procedure [25-27]. Les exa- 
mens cliniques et echographiques realises aux dif- 
ferents temps du suivi n'ont ainsi jamais mis en 
evidence de lesions des structures autres que le 
corps ciliaire, notamment pas de lesion du cristal- 
lin ou de la sclere. Aucun oeil traite n'a developpe 
d'hypotonie majeure ou de phtyse. Des reactions 
inilammatoires prolongees associees a la survenue 
d'un oedeme maculaire cystoide ont en revanche 
ete observees chez quelques sujets traites. Un trai- 
tement anti-inilammatoire prolonge et majore a 
generalement permis une resolution de ces 
complications. 

La survenue de keratites ponctuees superti- 
cielles ou d'ulceres de cornee est relativement 
frequente, mais avec une resolution rapide 
sous traitement cicatrisant et antibiotique 
local. 
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Valves antiglaucomateuses 3 

Indications 

Alors qu'en 1906, un crin de cheval a ete utilise 
pour la premiere fois comme dispositif de drai- 
nage, les valves antiglaucomateuses ne sont appa- 
rues que dans les annees 1970; Molteno a ete le 
premier a proposer un dispositif de drainage qui a 
faiblement evolue depuis [30]. 

Les valves antiglaucomateuses ont ete initiale- 
ment indiquees dans les glaucomes refractaires, qui 
constituent un terrain defavorable a la chirurgie 
filtrante conventionnelle par trabeculectomie, 
meme avec l 1 utilisation d 1 antimetabolites; il s'agit 
des glaucomes de l'aphaque, uveitiques, neovascu- 
laires et multi-operes. Les indications sont hetero- 
genes et rendent les etudes cliniques comparatives 
difficiles. Un taux de succes moyen de 70 % toutes 
etiologies confondues est retrouve dans la littera- 
ture, variant peu en fonction du type de valve. Ce 
taux se situe entre 22 et 78 % dans le glaucome 
neovasculaire [31-33], entre 75 et 100 % dans les 
uveites [34-36], entre 44 et 100 % dans le glau- 
come congenital [37-41], et entre 45 et 88 % dans 
le glaucome du pseudophaque ou precedemment 
opere [42], A 3 ans, dans une etude randomisee, 
Christakis retrouve 51 % d'echecs avec la valve 
d 'Ahmed compares a 34 % avec le dispositif de 
Baerveldt, avec une pression significativement plus 
basse dans ce dernier groupe avec moins de traite- 
ments associes [43, 44]. 

Ces dispositifs sont toutefois de plus en plus 
proposes de premiere intention, comme le montre 
1' augmentation de 184 % de leur pose aux Etats- 
Unis entre 1995 et 2004, couplee a une baisse de 
43 % du taux de trabeculectomies [45]. 

Ce changement a ete associe a la publication en 
2000 d'une etude randomisee comparant l'utilisa- 
tion d'une valve d 'Ahmed a une trabeculectomie. 
Bien que l'utilisation des antimetabolites n'ait pas 
ete systematique dans ce dernier groupe, le taux de 
succes avec un suivi moyen de 10 mois est legere- 
ment en faveur de la valve, sans plus de complica- 
tions, mais avec un traitement local associe plus 


souvent : la tension oculaire etait <21 mmHg dans 
83,6 % des cas apres trabeculectomie versus 88,6 % 
avec une valve [46] . La Tube Versus Trabeculectomy 
Study confirme l'efficacite des valves et tubes 
(Baerveldt) sur le moyen terme [47-49]. 

Principe physique 

Le principe physique des valves est le meme quel 
que soit le modele. Un tube creux en silicone est 
place dans l'oeil (la chambre anterieure le plus sou- 
vent) et relie a un plateau suture en episcleral en 
arriere de la ligne des muscles. Une gangue 
libreuse sous-conjonctivale se developpe a la sur- 
face du plateau, constituant une chambre de filtra- 
tion. La surface du plateau et done de la chambre 
de filtration secondaire varie selon les modeles et 
joue un role dans son efficacite [32] (tableau 16.1). 

Deux types de valves antiglaucomateuses sont 
disponibles : 

- les valves possedant un dispositif de regula- 
tion de la PIO, s'ouvrant pour une pression 
superieure a 10 mmHg : il s'agit de la valve de 
Krupin (apparue en 1976 et presentant une 
fente sur le tube; figure 16.6), et de la valve 
d'Ahmed (1993; figure 16.7); 

- celles ne possedant pas de regulation interne 
de la pression, ou seule la gangue libreuse 


Tableau 16.1. Caracteristiques techniques des 
differentes valves disponibles. 


Implant 

Taille 

Material) Valve 

Ahmed 

96 mm 2 (S3) 

Polypropilene 

Oui 


184 mm 2 (S2) 




364 mm 2 (B1) 




96 mm 2 (FP8) 

Silicone 



184 mm 2 (FP7) 




364 mm 2 (FX1) 



Baervelt 

250 mm 2 

Silicone 

Non 


350 mm 2 







Krupin 

183 mm 2 

Silastic 

Oui 





Molteno 

134 mm 2 

Polypropilene 

Non 


268 mm 2 




Paragraphe redige par Georges Caputo et Pascal Dureau . 
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Figure 16.6. Valve de Krupin. 



Figure 16.7. Valve d'Ahmed. 


autour du plateau assure le controle pression- 
nel : il s'agit de la valve de Molteno (1969; 
figure 16.8), et celle de Baerveldt (1992; 
figure 16.9). 

Deroulement operatoire 
(video 56 &) 

Le deroulement operatoire necessite d'etre scru- 
puleux pour limiter le risque de complications 
secondaires. 

L 1 intervention commence par une desinsertion 
conjonctivale au limbe et la prise des muscles de 
part et d'autre du quadrant d 1 implantation (au 
mieux en temporal superieur) par de la soie 4/0 
(video 56, sequence 1 EP). 

Un volet scleral assez profond (deux tiers 
d'epaisseur) de trabeculectomie est faille, et une 
tunnelisation retrograde jusqu'au-dela de la ligne 



Figure 16.8. Valve de Molteno. 



Figure 16.9. Valve de Baerveldt. 



Video 56. Valves. 


des muscles est realisee au couteau de Crescent 
(video 56, sequence 2 CP). 

Le plateau de la valve est ensuite suture en epis- 
cleral dans le quadrant par un 111 non resorbable 
tresse 5-0 ou 6-0 a la surface de la sclere en arriere 
de la ligne des muscles. Le tube est ensuite passe a 
travers le tunnel scleral (video 56, sequence 3 CP). 
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Une incision radiaire calibree a environ 23 G 
est realisee au niveau du trabeculum et le tube 
raccourci et biseaute (biseau superieur) est 
introduit dans la chantbre anterieure (CA) apres 
amor^age par injection de BSS (video 56, 
sequence 7 CP). On veillera a laisser environ 2 a 
3 mm de tube en CA. Cette marge est neces- 
saire car la longueur varie ensuite en fonction 
du niveau pressionnel post-operatoire (video 56, 
sequence 4 EP). 

Un positionnement plus posterieur peut egale- 
ment etre realise, si l'oeil est vitrectomise. 

Le volet scleral de trabeculectomie est soigneu- 
sement suture de maniere etanche au Nylon 10-0 
auto-enfoui (video 56, sequence 5 EP). 

En cas de dispositif ne present ant pas de valve, 
une ligature au lil resorbable 8-0 peut etre apposee 
sur le tube pour eviter l'ecoulement de l'HA a plein 
canal. Certains operateurs posent aussi ce point en 
cas de dispositif valve (video 56, sequence 7 EP). 

En cas de dispositif ne presentant pas de valve, 
une ligature au lil resorbable 8-0 peut etre appo- 
see sur le tube pour eviter l'ecoulement de l'HA a 
plein canal. Certains operateurs posent aussi ce 
point en cas de dispositif valve (video 56, 
sequence 7 EP). 

Une suture conjonctivale etanche est ensuite 
assuree par du Vicryl® 8-0 eventuellement coniple- 
tee par du Vicryl® 10-0 (video 56, sequence 6 CP). 

On s'assurera d'une bonne etancheite ainsi que 
d'une CA rest-ant bien formee en fin d' intervention. 

Suites operatoires et gestion 
des complications 

Les complications observees dans la chirurgie fil- 
trante par valves rejoignent celles de toute 
chirurgie filtrante : hypotonie, hypertonie, infec- 
tion. S'ajoutent le strabisme, l'erosion conjoncti- 
vale et la decompensation endotheliale du fait de 
la presence d'un dispositif. 

Hypotonie 

Le risque d' hypotonie est le risque immediat essen- 
tiel, d'autant que la chirurgie concerne souvent des 
yeux presentant une tension oculaire elevee. Son 


taux varie de 12 a 26 % en fonction des dispositift. 
La pose d'une suture resorbable dans les modeles 
non valves est indispensable pour prevenir ce risque. 

La consequence de 1' hypotonie se traduit par un 
decollement choroidien voire un hematome cho- 
roidien (video 28 EP) dans les cas les plus severes, 
qui sera traite de la maniere suivante : 

• recherche d'un Seidel et suture d'une eventuelle 
fiiite conjonctivale ; 

• corticotherapie generale a 1 mg/kg pendant 

10 jours et atropine locale ; 

• chirurgie de drainage de 1' hematome choroi- 
dien a partir du 1 5— 17 c jour (une fois le caillot 
lyse) en fonction de revolution. 

Hypertonie 

L'hypertonie peut etre immediate en cas de mise 
en place d'une suture sur un rnodele non valve. 

Elle sera tardive par fibrose extensive sous- 
conjonctivale en regard du plateau dans les autres 
cas. Une reprise avec dissection de la gangue 
fibreuse autour de la valve peut alors etre realisee 
pour retrouver une filtration satisfaisante. Un 
needling avec injection d' antimetabolite peut par- 
fois etre essaye auparavant (video 30, cas 6 EP). Son 
incidence serait de 40 a 80 % avec la valve d'Ah- 
med et de 20 a 30 % avec la Baer veldt ou la 
Molteno. Une manipulation prudente de la valve 
d 'Ahmed, evitant la partie centrale filtrante, limi- 
terait son obstruction secondaire [50], 

11 n'y a pas de benefice a l'utilisation d'antime- 
tabolites de premiere intention dans la pose des 
valves [51]. 

Infection 

L'endophtalmie est un risque secondaire speci- 
fiquement majore par la survenue d'une ero- 
sion conjonctivale et/ou d'une extrusion de la 
valve . 

Diplopie 

La diplopie est secondaire a la fibrose induite 
autour de l'implant pouvant toucher les muscles 
oculomoteurs. Le risque augmente avec la surface 
des dispositifs et l'incidence varie de 2 a 9 % [52], 
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Decompensation corneenne 

La presence du tube au contact de 1' endothelium 
peut induire une decompensation progressive au 
til des ans. Une incidence jusqu'a 30 % a ete rap- 
portee [53], L'etat corneen initial et des remanie- 
ments de la CA ou une fermeture de l'angle 
contribuent a une augmentation du risque. Un 
controle regulier annuel permettra de le depister 
et l'on veillera a bien positionner le tube parallele 
a 1 1 iris dans la CA. Un positionnement dans le seg- 
ment posterieur permet d'eviter cette complica- 
tion dans les yeux vitrectomises, bien que, dans 
des cas d 1 intervention combinee avec une greffe 
de cornee, cette approche n'ait pas montre sa 
superiorite [52]. 

Erosion conjonctivale 

Une erosion conjonctivale peut intervenir au 111 
du temps et necessite une surveillance reguliere de 
la surface conjonctivale. Lors de la pose, un tres 
bon recouvrement scleral est necessaire et, en cas 
de recouvrement non satisfaisant, un patch partiel 
de sclere autologue dans un autre quadrant peut 
eventuellement etre preleve ; de l'aponevrose tem- 
porale du patient peut egalement etre utilisee 
pour recouvrir le tube. Une greffe de membrane 
amniotique pourra ameliorer la reepithelialisation 
conjonctivale au besoin. 

Les valves antiglaucomateuses font partie de 
1' arsenal therapeutique efficace dans la chirurgie 
du glaucome. Une technique chirurgicale rigou- 
reuse est necessaire pour limiter le risque de com- 
plications parfois dramatiques de cette chirurgie, 
expliquant une moindre diffusion de cette tech- 
nique; les indications restent l'echec de la chirur- 
gie liltrante et les glaucomes refractaires. Le cout 
des dispositifs explique egalement leur moindre 
utilisation. 


Paragraphe redige par Olivier Laplace. 


Cas particular des 
glaucomes neovasculaires 4 

Le glaucome neovasculaire est une urgence 
medicochirurgicale . 

Les anti-VEGF (vascular endothelial cell growth 
factor) ont revolutionne sa prise en charge et, 
pour certaines formes, le pronostic, mettant en 
exergue la distinction entre le stade du glaucome 
par obstruction de l'angle et celui du glaucome 
par fermeture (encadre 16.1). 

Mecanisme d'apparition 
du glaucome neovasculaire 

Le mecanisme principal est une hypoxie par ischemie 
retinienne, responsable d'un desequilibre entre fac- 
teurs angio- et anti-angiogeniques. Ce desequilibre 
entraine une neovascularisation puis le developpe- 
ment d'une membrane fibrovasculaire contractile. 

On distingue la neovascularisation de 1 1 iris 
(NVI) et la neovascularisation de l'angle (NVA). 
La NVA peut preceder la NVI, d'ou l'importance 
de la gonioscopie. 

La NVA connait plusieurs stades : 

• debutante : PIO normale ; 

• obstructive : angle ouvert obstrue par la mem- 
brane fibrovasculaire, hypertonie oculaire (HTO) ; 

• contraction de la membrane fibrovasculaire 
selon un axe radiaire, avec ectropion de l'uvee 
pupillaire, et fermeture definitive de l'angle. 


Encadre 16.1 


Les anti-VEGF 

L'injection intravitreenne des anti-VEGF est 
systematique et doit etre programmee sans delai. 
Leur action est triple : 

• anti-angiogenique : diminution de produc- 
tion de l'humeur aqueuse, diminution de la 
neovascularisation, diminution du risque 
hemorragique ; 

• antifibroblastique : etudes en cours sur la 
cicatrisation apres chirurgie liltrante ; 

• antalgique par suppression des mediateurs 
de 1' inflammation. 
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Diagnostic etiologique 
et anatomique 

Des le diagnostic pose (PIO elevee associee a 
une rubeose irienne ± vaisseaux dans l 1 angle 
iridocorneen [AIC]), on doit realiser le bilan 
etiologique indispensable pour son traitement 
et la prise en charge generate (comorbidite) 
(encadre 16.2). 

Trois causes dominent largement les 
etiologies : 

• la retinopathie diabetique (un tiers des cas) : 
indication de la photocoagulation panreti- 
nienne (PPR) des les formes non proliferantes 
severes ; 


Encadre 16.2 


Etiologies des glaucomes 
neovasculaires 

Ischemie retinienne (97 %) 

• Retinopathie diabetique 

• Occlusion vasculaire 

- occlusion de la veine centrale de la retine 
(OVCR) 

- occlusion de l'artere centrale de la retine 
(OACR; 4 semaines) 

- occlusion de branche veineuse retinienne 
(OBVR) 

• Syndrome d 1 ischemie oculaire 

- Stenose carotidienne 

- Arterite gigantocellulaire (maladie de 
Horton) 

- Autre 

• Radiotherapie oculaire 

• Tumeurs 

• Autres 

- Maladie de Eales 

- Maladie de Coats 

- Decollement de retine chronique 

- Anemie falciforme 

- Autres 

Etiologies inflammatoires (3 %) 

- Syndrome de Vogt-Koyonagi-Harada ( VKH) 

- Endophtalmie 

- Uveite chronique 

- Syndrome de Fuchs 


• l 1 occlusion de la veine centrale de la retine 
(OVCR) ischemique (un tiers des cas), en 
sachant qu'une forme non ischemique sur trois 
devient ischemique a 3 ans ; 

• la stenose carotidienne (l/6 e des cas). 

Au terme de Pexamen, on precisera des que 
possible (gonioscopie quand l'etat corneen le 
perrnet) le stade du glaucome neovasculaire. 
Le taux de passage a la chirurgie est largement 
plus eleve en cas de fermeture de l'angle secon- 
daire a la contraction de la membrane 
fibrovasculaire. 

Prise en charge dans un cas 
typique (par exemple : post- 
OVCR, avec milieux clairs) 

Traitement medical systematique 

II comprend le traitement hypotonisant maximal 
tolere, atropine 1 % pour son action ciliaire, et une 
corticotherapie locale. 

Injection intravitreenne de 1,25 mg 
ou 2,5 mg de bevacizumab (Avastin j 

L 1 action s'etend sur 1 a 2 semaines. Elle permet la 
reduction de la rubeose isolee dans 100 % des cas 
avec des recidives de l'ordre de 40 %. Si l'AIC est 
ouvert, le taux de prise en charge chirurgicale est de 
41 % a 6 mois; si l'angle est ferine, le taux est 
proche des 90 % a 2 mois. 

• Precaut ions 

Certains effets secondaires oculaires specifiques 
sont a souligner : fermeture aigue par contraction 
de la membrane fibrovasculaire et hemorragie 
intravitreenne. 

Les risques systemiques ne doivent pas etre 
meconnus : hypertension arterielle (HTA), accident 
vasculaire cerebral, infarctus, deces. II est impor- 
tant de verifier I'absence de contre-indication (car- 
diaque essentiellement) sur ces terrains oil les 
comorbidites sont frequentes. 

Attitude selon la reponse pressionnelle 

• PIO sous controle (mecanisme obstructif) : 
PPR; 




Chapitre 16. Glaucomes refractaires 


159 


• PIO elevee (il existe generalement une ferme- 
ture au moins partielle de l 1 angle) : liltrante s'il 
existe un potentiel visuel correct, puis PPR; 

• PIO tres elevee menagante (fermeture com- 
plete) : cyclophotocoagulation (CPC), et 
cryoapplication sont generalement necessaires 
en urgence. 

Prise en charge en cas 

d' opacite des milieux, 

mais avec potentiel visuel correct 

• Cataracte : chirurgie combinee ptiako-exerese 
(PKE)-filtrante, suivie d'une PPR a 15 jours. 

• Opacite vitreenne : vitrectomie-endolaser. 

• Opacite corneenne : la cryoapplication est 
necessaire. Elle est associee a une chirurgie fil- 
trante si la PIO n'est pas controlee. 

Prise en charge en cas 
de potentiel fonctionnel faible 
et/ou de risque chirurgical eleve 

L’attitude depend essentiellement de l'existence 
ou non de douleur, apres traitement medical et 
injection intravitreenne . En l'absence de douleur, 
une surveillance simple est mise en place. En cas 
de douleur, on peut proposer dans l'ordre : 

• CPC et cryoapplication ; 

• en l'absence d'efficacite : injection retrobulbaire 
de xylocaine-alcool ; 

• en cas de persistance des douleurs, l 1 evisceration 
doit etre envisagee. 

Choix et particularites 
de la filtrante 

Trabeculectomie avec mitomycine 

En cas d'hypertonie persistante et d'acuite visuelle 
presente, avec une chambre anterieure sans 
anomalies majeures, le traitement propose est une 
trabeculectomie. La preparation avec les anti-VEGF 
reduit les saignements peroperatoires. Neanmoins, 
ils restent possibles. L'utilisation d'antimitotiques 
est systematique. 


Les deux risques principaux sont, en postopera- 
toire immediat, une hemorragie, voire une retino- 
pathie decompressive declenchee par une 
hypotonie, et a moyen et long termes la fibrose 
conjonctivale. 

# Precautions 

• Injections intravitreennes 1 a 2 semaines avant 
I'intervention. 

• Presutures du volet avant I'ouverture du globe. 

• Serrage des points du volet, et ajustement tres pro- 
gressif en postoperatoire. 

• Corticotherapie locale a forte dose et tres prolongee. 

En cas de chirurgie du cristallin associee, la dila- 
tation pupillaire souvent limitee rend generale- 
ment necessaire l'utilisation d'un anneau de 
dilatation ou de crochets. 

Drain EX-PRESS® 

Certains auteurs gardent la possibilite, dans ces 
glaucomes neovasculaires florides ou il faut aller 
vite, avec un potentiel visuel a preserver, de placer 
un drain EX-PRESS®. 

L'avantage est, dans ce cas, de pouvoir faire tres 
rapidement en postoperatoire (des le 10 e jour) la 
PPR. Dans cette indication, les antimetabolites 
sont systematiques et les sutures du volet superfi- 
ciel correctement appliquees. 

Valves 

Cette option diminue le risque d 1 hypotonie et le 
risque lie a la fibrose conjonctivale. 

La valve est par defaut implantee en chambre 
anterieure. 

O Tnics et ast u ces 

Un saignement du lieu d'insertion de I'embout peut 
former un caillot qui obstrue celui-ci, si sa longueur 
dans la chambre anterieure n'est pas suffisante. 

Dans certains cas, 1' implantation se fait en 
chambre posterieure : 

• chambre anterieure ne permettant pas une tra- 
beculectomie ou la pose d'une valve : implant 
de chambre anterieure (une chirurgie compli- 
quee avec rupture capsulaire peut faire flamber 


160 


Chirurgie des glaucomes 


un glaucome neovasculaire sur des patients 
predisposes) ; 

• traitement de la cause impossible apres realisa- 
tion d'une procedure filtrante (opacite des 
milieux empechant la realisation d'une PPR). 
Cette implantation en chambre posterieure se 

fait alors generalement dans le cadre d'une triple 
procedure, apres vitrectomie et endolaser. 

Particularites 

de la cyclo-photo-coagulation 

La cyclo-photo-coagulation (CPC) est indiquee 
pour les yeux dont le potentiel visuel est faible, 
mais aussi en cas de PIO elevee menagante, inter- 
disant d'attendre les effets du traitement medical 
et de l'injection intravitreenne . 

Les impacts (entre 20 et 30) sont appliques sur 
360° en epargnant le meridien 3 heures-9 heures. 
Une lumiere froide placee dans l'aire pupillaire 
permet de reperer la ligne opaque de la pars plicata 
(a 2,5 mm du limbe), lumiere de la salle eteinte. 

• Precautions 

La CPC doit etre particulierement prudente et ses 
indications bien pesees pour les glaucomes neo- 
vasculaires : par rapport aux autres etiologies, le 
glaucome neovasculaire multiplie par neuf le 
risque d'hypotonie de la CPC. De plus, les reactions 
inflammatoires du segment anterieur sont plus 
frequentes. 

Conclusion 

Le traitement chirurgical du glaucome neovascu- 
laire a ete revolutionne par les anti-VEGF, qui en 
ont diminue les risques per- et postoperatoires. 
Cela reste une chirurgie difficile, avec un pronos- 
tic a long terme reserve. C'est dire 1' importance 
de la prevention, et d'un diagnostic precoce, fait 
des le stade obstructif. 
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Lasers 
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Iridotomies 1 


Le glaucome par fermeture primitive de l'angle 
(GFPA) represente un probleme en termes de 
sante publique a l'echelle mondiale. C'est le glau- 
come le plus frequent en Asie du Sud-Est, et il 
represente au moins un glaucome sur dix en 
France. Son primum movens est la fermeture de 
l'angle iridocorneen (AIC) entravant la circulation 
normale de l'humeur aqueuse (HA), en particulier 
son evacuation trabeculaire contrariee par l 1 obs- 
tacle anatomique que represente l'apposition iri- 
enne. On distingue trois stades : risque de 
fermeture; fermeture averee sans glaucome; 
GFPA. La prise en charge de l'anomalie anato- 
mique est essentielle; elle est d'autant plus effi- 
ciente qu'elle est precoce. 

Identification des sujets a risque 

Les facteurs de risque actuellement identifies sont 
d'ordre : 

• demographique : sexe feminin, age avance, ori- 
gine asiatique ; 

• biometrique : petite longueur axiale, chambre 
anterieure peu profonde, volume cristallinien 
important ; 

• refractif : patients hypermetropes ; 

• avec eventuellement des antecedents familiaux 
de fermeture de 1' AIC. 

Le depistage repose sur la gonioscopie qui per- 
mettra d'authentifier la fermeture angulaire, even- 
tuellement aidee des techniques d'imagerie de 


Paragraphe redige par Esther Blumen Ohana. 


segment anterieur pour evaluer les mecanismes 
aboutissant a cette fermeture. 

En effet, on distingue plusieurs mecanismes de 
fermeture de l'AIC et on retrouve par ordre de 
frequence decroissant : 

• le bloc pupillaire ; 

• l'iris-plateau; 

• les mecanismes cristalliniens ; 

• les mecanismes retrocristalliniens. 

On retrouve neanmoins regulierement des 
situations anatomiques intriquant plusieurs meca- 
nismes de fermeture angulaire. 

Principes de prise en charge 
de la fermeture de l'angle 

Une fois l'anomalie anatomique identifiee, il est 
recommande de lever le bloc pupillaire, ou la part 
de bloc pupillaire susceptible d'exister en cas de 
fermeture angulaire. Pour ce faire, il est recom- 
mande de realiser une iridotomie peripherique 
(IP) dans le premier temps de la prise en charge. 
La conduite a tenir dependra ensuite du resultat 
anatomique obtenu, et des autres mecanismes 
eventuellement associes. 

Parallelement a cette prise en charge anatomique, 
il faut traiter une eventuelle hypertonie oculaire 
voire une neuropathic glaucomateuse associees. 

Il est essentiel de distinguer trois degres d'at- 
teinte de pronostic tres differents : 

• les suspicions de fermeture ont souvent un pro- 
nostic favorable ; 

• les fermetures averees aussi, sous reserve que 
l'hypertonie oculaire (HTO) eventuelle asso- 
ciee soit facilement maitrisee apres l'IP; 
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• les glaucomes par fermeture de l 1 angle ont en 
revanche un pronostic reserve, en raison de l'at- 
teinte systematique du trabeculum, meme a dis- 
tance des zones de fermeture. 

Indications de I'iridotomie 
peripherique 

• CEil presentant une crise aigue de fermeture de 
l'angle (FA) et ceil adelphe +++. 

• Signes evocateurs de crises de FA passees 
inaperfues : 

- atrophie sectorielle de l'iris ; 

- semi-mydriase ; 

- glaukomflecken ; 

- synechies anterieures peripheriques, peu nom- 
breuses et peu etendues, faute de quoi l'IP 
risquerait d'etre inutile, voire dangereuse. 

• FA par apposition iridotrabeculaire, angle 
« ocdudable » des Anglo-Saxons, c'est-a-dire 
etroit, en position primaire en gonioscopie (tra- 
beculum pigmente non accessible sur plus de la 
moitie de la circonference) re-ouvrable en 
gonioscopie dynamique. 

• Certains auteurs la proposent avant realisation 
d'une trabeculoplastie pour obtenir une reou- 
verture angulaire et rendre le trabeculum acces- 
sible. Cette indication est plus discutable, les 
trabeculoplasties devant etre reservees aux 
angles bien ouverts. 

• A part, syndrome de dispersion pigmentaire 
avec bloc pupillaire inverse. 

Realisation pratique 
(video 57 E) 

Realiser une IP consiste a faire communiquer la 
chambre posterieure et la chambre anterieure par 
le biais d'un trou realise au laser, exceptionnelle- 
ment par voie chirurgicale, au niveau de la peri- 
pherie irienne. La mise en communication des 
chambres anterieure et posterieure supprime le 
gradient de pression de part et d'autre de l'iris, 
supprimant ainsi la convexite irienne. La periphe- 
rie de l'iris s'eloigne du trabeculum, supprimant 
1' obstruction. 


On peut realiser une IP a l'aide d'un laser YAG 
et/ou d'un laser couleur-Argon. 

Preparation du patient 
Explications, information, 
recueil du consentement 

II est important de prendre le temps d'expliquer au 
patient concerne le geste propose, son objectif, sa 
realisation, mais egalement ses effets secondaires 
ou complications possibles. II faut distinguer prise 
en charge anatomique et glaucome au sens plus 
large ; il ne faut pas laisser croire au patient que ce 
geste reglera a coup sur les problemes de pression 
intraoculaire ou de neuropathie glaucomateuse 
puisque l'IP est destinee a lever les episodes de- 
position iridotrabeculaire reversibles responsables 
des poussees d'hypertonie et non a diminuer la 
pression de base. Dans le meme ordre d'idee, si on 
suspecte plusieurs mecanismes de fermeture angu- 
laire associes, evoquer l'eventualite d'une irido- 
plastie secondaire permettra au patient d' adherer 
au projet therapeutique le moment venu. 

Protocole medical 

Ce protocole est souvent propose en prelaser 
inunediat avec instillation dans l'oeil a traiter : 

• de pilocarpine, pour resserrer la pupille et limi- 
ter l'energie delivree ; 

• d'apradonidine (Iopidine® 1 %) unidose (facul- 
tatif) pour eviter un pic d'hypertonie ocuiaire 
post-laser ; 

• d'anesthesiant de contact, par oxybuprocaine. 



Video 57. Iridotomie et iridoplastie laser. 
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Choix de la lentille et reglage des 
parametres pour la realisation du laser 

On peut realiser une IP sans lentille focalisatrice, 
sous reserve que le patient soit tres cooperant. II 
est neanmoins d 1 usage de choisir un verre d 'Abra- 
ham ou de Wise ou autre, permettant de mainte- 
nir l'oeil ouvert, d'en limiter les mouvements, et 
de fbcaliser le rayon lumineux utilise. 

• Si on utilise un laser Argon pour preparer le site 
et un laser Nd:YAG pour fmaliser l'IP, la prepa- 
ration au laser argon peut se faire soit au niveau 
de l'endroit qui sera perce au YAG pour asse- 
cher 1 1 iris (parametres 50 p, 0,1 seconde, 
500 mW), soit en couronne autour de la zone 
en question pour tendre l'iris a l'endroit ou il 
sera perce. Les puissances sont alors identiques 
a l'iridoplastie, temps long et spot large 0,3 s, 
300 mX, 300 p. On pourra ensuite, pour le laser 
YAG, augmenter progressivement la puissance 
pour permettre l'ouverture recherchee; la puis- 
sance du laser YAG est souvent de l'ordre de 3 a 
4 mj. 

• Si on utilise le laser YAG isolement, la puissance 
moyenne est de 3 a 5 mj. La puissance neces- 
saire pour obtenir une perforation sur les iris 
epais peut etre tres elevee (jusqu'a 10 mj), d'ou 
la necessite parfois, dans ces cas, de fractionner 
les impacts en deux seances. 

• Si on choisit d'utiliser un laser Argon seul, la 
taille du spot est de 50 p, le temps d' exposition 
de 0,1 seconde et la puissance augmentee 
jusqu'a obtenir une perforation (parfois 
1000 mW). 

Resultat immediat 

• IP transfixiante, transilluminable ; passage de pig- 
ments iriens au travers, visualises pendant le trai- 
tement. La taille de l'IP classiquement 
recommandee est de 200 a 500 p. La reouver- 
ture est un signe indirect parfois absent. La dis- 
parition de la convexite irienne est souvent 
difficile a apprecier. En cas de doute, l'OCT du 
segment anterieur affirme le caractere fonction- 
nel de l'IP en montrant la disparition de la conve- 
xite irienne (la visualisation directe par OCT ou 
UBM [biomicroscopie par ultrasons] de l'irido- 
tomie presente en revanche peu d'interet). 


• Localisation sous la paupiere superieure ou 
bien a distance de celled. II faut, dans tous 
les cas, eviter la localisation au niveau du 
rebord palpebral pour que le menisque de 
larrnes en regard de l'iridotomie n'entraine 
pas de photopsies. Si elles apparaissent malgre 
tout, on peut rassurer le patient : son cortex 
visuel gonunera avec le temps ce phenomene 
visuel. 

En post-laser 

• II faut verifier l'absence de signe fonctionnel 
chez le patient traite. 

• II convient de remettre une ordonnance com- 
portant un anti-inflammatoire steroi'dien associe 
a un hypotonisant oculaire, a instiller sur plu- 
sieurs jours. Certains praticiens recommandent 
en outre un mydriatique pour eviter la survenue 
de synechies. 

• Les complications a redouter sont relativement 
rares; saignement dans la chambre anterieure, 
inflammation, pic d'hypertonie oculaire sont les 
plus frequentes. 

• Enfin, il laut programmer un controle de la PIO 
dans les jours qui suivent le traitement laser, et 
du resultat obtenu sur l'AIC un peu plus a dis- 
tance. Cette surveillance devra etre repetee dans 
le temps en raison du risque de survenue de 
GPFA. 


9 Trues et astuce s 

• Une iridotomie n'a pas besoin d'etre tres grande, ni 
d'etre reproduite. 

• Topographie : pour eviter d'interferer avec le menisque 
de larmes, certains auteurs recommandent de realiser IIP 
dans I'aire d'ouverture palpebrale, sur les meridiens de 3 
heures-9 heures. 

• Choisir si possible le fond d'une crypte permet de 
diminuer le nombre d'impacts necessaires. 

• En cas de configuration iris-plateau, il faut veiller a 
ne pas etre trap peripherique pour eviter que le trou se 
trouve accole a un proces ciliaire. 

• En cas de saignement, une pression sur l'oeil exercee 
par le verre quelques secondes peut etre suffisante. Si 
I'hemorragie est importante, elle gene la visee et la 
focalisation du laser, et peut conduire a interrompre la 
seance. 
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Iridoplastie 2 (video 57, 
cas 4 et 5 W) 


Cette technique consiste a appliquer des impacts 
de laser Argon larges avec un temps d 1 exposition 
long en peripherie irienne, afin d'entrainer une 
retraction du stroma irien. Le but est d'amincir et 
de rigidifier 1 1 iris pour que ce dernier ne vienne 
plus en contact avec le trabeculum, 1 1 iris etant un 
element mobile. Sa nature est de se modifier en 
fonction de la luminosite, de la PIO et de revolu- 
tion du cristallin. Les contacts iris-trabeculum 
sont deleteres car ils entrament des lesions defini- 
tives du fibre trabeculaire et fa vorisent 1' apparition 
d'un glaucome chronique a angle ferine, poten- 
tiellement grave. 

Indications 

• Syndrome iris -plateau. La configuration iris- 
plateau est definie par l'existence d'une apposi- 
tion iridotrabeculaire liee a l'indentation de la 
ratine de l 1 iris par des proces ciliaires bascules 
anterieurement. Apres IP systematique : 

- soit P apposition disparait : il s'agit d'une 
configuration iris -plateau simple, cas le plus 
frequent ; 

- soit l 1 apposition persiste sur au moms deux qua- 
drants : il s'agit d'un syndrome iris -plateau. 

• Crise aigue de fermeture de 1' angle : certains 
operateurs la proposent quand le trouble cor- 
neen empeche la realisation de l'IP. 

• Dans le suivi d'une SNPTE (video 46 15). 

Realisation pratique 

• Prevenir le patient du caractere un peu doulou- 
reux du laser, a la difference de l'IP YAG. Le 
patient ressent un echauffement. 


Paragraphe redige par Esther Blumen Ohana. 


• Une instillation de pilocarpine est faite pour 
etirer l'iris, une goutte d'apradonidine 
(Iopidine® 1 %) est administree pour eviter un 
pic postoperatoire immediat, avec un anesthe- 
siant de contact pour pouvoir installer la lentille 
focalisatrice. Deux techniques existent : par 
voie directe au travers d'un verre a gonioscopie, 
d'un verre d'Abraham ou d'un verre plan, ou 
en mode indirect au travers d'un verre a gonios- 
copie (CGA, par exemple). 

• Le mode indirect a l'avantage de mieux controler 
l'efficacite du laser - on peut voir, pendant la rea- 
lisation de 1' iridoplastie, l'iris se retracter - et 
d'eviter les brulures et crateres de l'iris qui sont a 
proscrire car source de complications definitives. 
Mais les impacts sont deformes, et les risques de 
synechies anterieures peripheriques plus grands. 
Les parametres initiaux du laser Argon peuvent 
etre les suivants : 300 p, 0,4 a 0,5 seconde d 'ex- 
position et 300 a 500 mW et reajustes en fonc- 
tion du resultat obtenu et de la pigmentation 
irienne. 

• Le mode direct permet l'application d'impacts 
plus grands et non deformes, avec la bonne inci- 
dence, et rnoins de risque de synechies ante- 
rieures peripheriques. L'application doit etre 
tres peripherique : les impacts doivent chevau- 
cher le limbe. Le controle de la retraction se fait 
dans un deuxiente temps quand on utilise un 
verre d'Abraham, ou apres chaque impact 
quand on utilise un verre de Ritch. Les para- 
metres sont 500 |t, 0,4 a 0,6 s, 300 a 500 mW. 

• L'objectif est de placer des impacts le plus 
peripherique possible, idealement perpendicu- 
lairement a la surface irienne ; on envisage de 
placer 5 a 6 impacts par quadrant. Les impacts 
ne doivent pas etre jointifs. En gonioscopie 
indirecte, il est plus aise de positionner les 
impacts directement sur la voussure irienne, 
stigmate de la poussee posterieure faite par le 
corps ciliaire. 


Chapitre 17. Lasers 


167 


• Un traitement anti-inflammatoire steroidien et 
hypotonisant oculaire est prescrit en 
postoperatoire. 

• Le resultat therapeutique est analyse a distance 
de toute instillation de myotique en realisant 
une gonioscopie. 

• L'iridoplastie peut etre completee ou repetee 
dans le temps. 

Complications 

Les complications sont une deformation pupil- 

laire, une photophobie, une inflammation intrao- 


culaire, une hypertonie oculaire, etc., en particulier 
en cas de surdosage. 

Conclusion 

L'iridoplastie est une technique efflcace pour 
traiter les fermetures angulaires, en particulier 
celles ou le bloc pupillaire n'est pas le meca- 
nisme preponderant, coniine dans le syndrome 
iris-plateau, ou la fermeture angulaire persiste 
malgre une IP fonctionnelle. Son efficacite est 
generalement limitee dans le temps, mais l'iri- 
doplastie demeure un geste incontournable en 
matiere de prise en charge des fermetures 
angulaires. 
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T rabeculoplasties 3 


Methodes physiques permettant d'ameliorer l 1 ex- 
cretion aqueuse au tr avers du trabeculum, les tra- 
beculoplasties ont longtemps ete realisees au laser 
a 1 'Argon, largement concurrence depuis les 
annees 1990 par le laser dit selectif. D'autres 
sources d'energie fournies par le laser ont montre 
qu'elles pouvaient etre aussi efficaces (krypton, 
titane-saphir, diode micropulsee, etc.), mais ces 
appareils ne sont qu'exceptionnellement 
disponibles. 

La pneumotrabeculoplastie, tres controversee, 
n 1 utilise pas l'energie fournie par un laser et ne 
sera pas developpee ici. 

Indications 

Les indications de la trabeculoplastie decoulent 
naturellement des tres nombreux travaux concer- 
nant son efficacite (tableau 17.1), publies depuis 
1979 pour le laser a l'Argon (trabeculoplastie au 
laser a l'Argon [TLA]), et depuis 1998 pour le 
laser selectif (selective laser trabeculoplasty [SLT], 
trabeculoplastie au laser selectif). 

Les meilleurs resultats sont obtenus dans le 
glaucome primitif a angle ouvert, le syndrome 
pseudo-exfoliatif (l'abaissement pressionnel y est 
souvent spectaculaire a court terme, mais l'echap- 
pement est habituellement rapide apres quelques 
rnois, permettant toutefbis d'attendre le moment 
eventuel d'une phako-extraction pour proposer 
alors une chirurgie combinee) et le glaucome pig- 
mentaire (ou la trabeculoplastie est d'autant plus 
efficace que le patient est plus jeune, quel que soit 
le laser utilise) [1,2]. 


Son efficacite est tres aleatoire dans les glau- 
comes secondaires a angle ouvert comme les glau- 
comes cortisonique, uveitique et post-traumatique, 
et plus encore dans les glaucomes congenitaux et 
juveniles, et dans les glaucomes par obstacle en 
aval du canal de Schlemm. Une baisse pression- 
nelle est souvent obtenue meme lorsque la pres- 
sion intraoculaire (PIO) est inferieure a 2 1 mmHg, 
si bien que la methode peut etre proposee egale- 
ment dans le glaucome a pression normale. Dans 
les glaucomes a angle ferine, sa realisation est 
naturellement impossible techniquement, et la 
reouverture de 1' angle apres une iridotomie ne 
permet que rarement a une trabeculoplastie alors 
realisee d'abaisser une HTO sequellaire. 

L'abaissement pressionnel est identique a court 
terme pour les deux methodes (baisse moyenne 
d'environ 25 % de la PIO). Cela dit, 1 'efficacite de 
la TLA depend de la pigmentation de l'angle et, a 
la difference du laser SLT, elle sera nulle ou tres 
faible lorsque les applications auront ete faites 
sur un trabeculum non pigmente. Quelques 
publications suggerent que l'echappement thera- 
peutique serait plus rapide avec le laser SLT qui, en 
contrepartie, ne cree pas anatomiquement d' alte- 
rations tissulaires, autorisant un retraitement sou- 
vent aussi efficace en toute innocuite [3], II semble 
toutefbis que cette efficacite s'epuise apres deux 
retraitements [4]. La trabeculoplastie SLT a egale- 
ment un taux important de succes chez le sujet de 
moins de 50 ans alors que, a cette periode de la vie 
et en dehors de la dispersion pigmentaire, la TLA 
est volontiers inefficace ou d' efficacite tres breve. 

La realisation d'une trabeculoplastie se situe 
classiquement, dans l'arsenal therapeutique, entre 
le traitement medical et le traitement chirurgical 
[5, 6] (tableau 17.2). Compte tenu de la duree 


Tableau 17.1. Les indications de la trabeculoplastie. 


Indications correctes 

Indications discutables 

Contre-indications 

Glaucome primitif a angle ouvert 

Glaucome pigmentaire (surtout avant 45 ans) 
Glaucome pseudo-exfoliatif (duree 
d'efficacite souvent limitee) 

Glaucomes secondaires 

Glaucomes juveniles 

Glaucomes par fermeture de l'angle, reouvert 
apres iridotomie 

Glaucomes congenitaux 

Glaucomes par obstacle en aval du canal 
de Schlemm 

Glaucomes a angle ferme 


Paragraphe redige par Eric Sellem. 
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Tableau 17.2. Place de la trabeculoplastie dans le traitement du glaucome a angle ouvert. 

Traitement medical tolerable insuffisant a obtenir la pression-cible, qui est la pression intraoculaire (PIO) 
en dega de laquelle la stabilisation du glaucome est obtenue. 

Traitement medical mal tolere sur le plan local ou general. 

Inobservance avouee ou suspectee au traitement medical. 

Echec d'une chirurgie tiltrante lorsqu'une trabeculoplastie n'avait pas ete realisee auparavant, en association 
ou non avec la reprise d’un traitement medical. 


d'efficacite de la trabeculoplastie (qui peut n'etre 
que de quelques mois ou de quelques annees), son 
indication en premiere intention est contestee, 
bien que plusieurs etudes aient demontre que la 
baisse pressionnelle pouvait etre durable, et long- 
temps comparable au traitement medical. 

Techniques (video 58 E) 

Preparation 

Qu'elle soit realisee au laser a l'Argon (TLA) ou 
au laser selectif (SLT), une trabeculoplastie impose 
les memes precautions : 

• avoir explique le rapport benefice/risque au 
patient et lui avoir eventuellement remis une 
feuille de consentement eclaire ; 

• avoir correctement repere les structures de 
1' angle par une gonioscopie ; 

• instiller 30 a 60 minutes avant la seance une 
goutte d'apraclonidine a 1 % (Iopidine® 1 %), 
eventuellement completee d'une goutte de 
pilocarpine 2 % (plus pour diminuer encore le 


Video 58 - Trabeculoplastie 


Video 58. Trabeculoplastie. 


risque de poussee pressionnelle postoperatoire 
que pour ouvrir 1' angle, particulierement dans 
les glaucomes tres evolues). 

Realisation 

Trabeculoplastie a l'Argon [1] 

Apres instillation d'une goutte d'oxyprobucaine, 
un verre de contact - specifique de preference 
(verre a trabeculoplastie de Ritch, verre CGA), 
sinon un verre de Goldmann - est place sur le 
globe (figure 17.1). 

Les parametres sont les suivants : petite taille de 
spot (50 pm), duree d'impact de 0,1 seconde, 
intensite necessaire et suffisante pour obtenir une 
reaction tissulaire visible (mouvement pigmen- 
taire, blanchiment, microbulle d'evaporation, tres 
discrete retraction, etc.) en commengant par une 
puissance de 600 mW. 

Les impacts sont diriges sur la limite anterieure 
du trabeculum pigmente, soit a cheval sur le 



Figure 17.1. Verre a trabeculoplastie de Ritch. 

(Remerciements : Ocular Instruments.) 
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Figure 1 7.2. Topographies et tallies comparees des 
impacts de trabeculoplastie au laser argon et selectif. 


trabeculum fonctionnel et le trabeculum non 
fonctionnel (figure 17.2). 

La totalite de la circonference trabeculaire doit 
etre traitee avec une centaine d 1 impacts espaces 
pour esperer un effet durable, mais il taut fraction- 
ner le traitement en deux seances (soit une cin- 
quantaine d'impacts sur 180° par seance), separes 
d'au moins 3 semaines, afin d'eviter une forte 
reaction inflammatoire et surtout de diminuer 
l'importance de la poussee pressionnelle postope- 
ratoire quasi constante. 

Trabeculoplastie selective [2] 

La preparation est identique. Un verre de TLA 
peut egalement etre utilise (s'il est compatible 
avec le laser YAG), mais le verre dit «de Latina* a 
ete specifiquement congu pour la trabeculoplastie 

SLT (figure 17.3). 

Les impacts ont une taille fixe, beaucoup plus 
grande que celle utilisee pour la TLA : 400 pm 
(figure 17.2). L'operateur ne peut intervenir que 
sur l'energie du tir, qui est exprimee en mj. La 
regie habituelle consiste a l'augmenter progressi- 
vement jusqu'a observer remission de microbulles 
de cavitation au niveau de l'impact, puis a la dimi- 
nuer de 0,1 mj pour la seance. 

• Precautions 

Plus Tangle est pigmente, moins cette energie est 
forte : commencer a 0,5 ou 0,6 mj, mais il peut 
etre necessaire d'aller jusqu'a 1,3 ou 1,4 mJ 
lorsque Tangle esttres peu pigmente. 



Figure 17.3. Verre de Latina. 

(Remerciements : Ocular Instruments.) 

Compte tenu de la taille du spot, qui recouvre 
l'ensemble du fond de l'angle, l'operateur n'a pas 
de difficult^ a diriger les impacts sur le trabeculum 
pigmente ou ils sont places de maniere contigue, 
mais non chevauchante, ce qui permet d' atteindre 
la encore un nombre d'une centaine d'impacts 
environ pour couvrir l'ensemble de la circonfe- 
rence trabeculaire. 

Pour le reste, il est egalement prudent de rea- 
liser ce traitement en deux seances car une 
poussee pressionnelle est toujours a craindre, 
meme si elle est moins frequente qu'avec une 
TLA (video 58 [p). 

Soins postoperatoires 

Une goutte d'apradonidine (Iopidine® 1 %) est 
a nouveau instillee quelques minutes apres la 
seance. Une ordonnance doit etre remise au 
patient avec une prescription d'un collyre a la 
dexamethasone, plutot qu'un anti-inflamma- 
toire non steroidien, a instiller 4 ou 5 fois par 
jour pendant au moins 5 jours. Le traitement du 
glaucome ne doit pas etre interrompu, et il peut 
meme etre renforce quelques jours en cas de 
glaucome evolue. Precisement, dans cette cir- 
constance, le patient doit etre revu rapidement, 
le lendemain ou les jours suivants, pour contro- 
ler le niveau de la PIO. 
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Trues et astuces 

• Avant de debuter le traitement, /' analyse precise des 
structures de I'angie est indispensable. En particular, 
I'operateur ne doit pas prendre les depots pigmentes 
situes dans la portion inferieure de I'angie pour le trabecu- 
lum pigmente, au risque de placer les impacts en avant de 
la ligne de Schwalbe. L'eperon scleral est un repere pre- 
cieux regulierement retrouve des lors qu'est examinee la 
totalite de la circonference trabeculaire, permettant d'evi- 
ter des erreurs grossieres d'interpretation anatomique. 

• Dans certains meridiens, en particulier superieurs, I'iris 
peut presenter un bombe peripherique genant pour I'appli- 
cation des impacts. Si le trabeculum reste inaccessible en 
totalite ou en partie, meme lorsque le patient regarde dans la 
direction du miroir, il est parfois utile de placer quelques 
impacts de laser a I 1 Argon sur la convexite irienne afin de la 
retracter et d'avoir acces au site du traitement. Les para- 
metres sont differents de ceux de la trabeculoplastie : 
0,2 seconde, 200 ou 250 pm, et puissance necessaire et 
suffisante pour obtenir I 'effet desire (commencer a 400 mW). 

• Lorsque la premiere seance est inefficace, ou tres 
peu efficace, dans I'abaissement de la PIO, il est inutile 
de realiser le complement du traitement, qui n'aura pas 
plus de succes. La premiere seance doit etre consideree 
comme celle qui abaisse la PIO (a telle enseigne que 
quelques operateurs s'en tiennent la, au risque d'un 
echappement plus rapide); la seconde est celle qui 
consolide I'effet de la premiere. Le patient doit en etre 
prevenu, et ne pas attendre en particulier un doublement 
de la baisse pressionnelle avec la deuxieme seance. 

• Pour chaque operateur, d'un patient a I'autre, il est 
conseille de respecter la meme chronologie topogra- 
phique; par exemple : la premiere seance traite toujours 
la moitie nasale de I'angie. Effectivement, il peut arriver 
a un medecin deborde d'oublier d'inscrire sur le dossier 
du patient traite quelle moitie a d'abord ete traitee. 

• Dans les cas de glaucomes tres evolues, ainsi qu'en 
cas de dispersion pigmentaire connue pour presenter 
des poussees pressionnelles postoperatoires parfois 
tres marquees, la premiere seance peut se limiter a trai- 
ter un tiers d'angle. Quelques semaines plus tard, elle 
sera completee par une ou deux nouvelles seances, en 
sachant que la PIO sera deja plus basse et qu'une pous- 
see pressionnelle devrait legitimement etre moins forte. 

• Certains operateurs conseillent d'eviter de placer les 
impacts de trabeculoplastie entre 11 et 13 heures, site 
chirurgical classique, oil les phenomenes cicatriciels 
pourraient etre perturbes par le laser au cas oil une 
chirurgie filtrante s'avererait finalement necessaire. Cette 
hypothese n'a jamais regu de confirmation definitive. 


• La TLA peut laisser localement quelques zones trabecu- 
laires depigmentees les premiers jours, mais celles-ci dis- 
paraissent totalement et rapidement. La SLT ne provoque 
aucune modification visible, meme en postoperatoire 
immediat. Si le patient n'en a pas le souvenir, il est done 
impossible a un examinateur ulterieur de reperer qu'une 
trabeculoplastie a ete faite, a moins d'observer quelques 
goniosynechies tres localisees que provoquent parfois des 
impacts de laser a I'Argon. II peut etre done utile de 
remettre au patient traite un compte-rendu operatoire. 

• La trabeculoplastie, TLA ou SLT, peut mettre de quelques 
jours jusqu'a 3 semaines avant de se montrer efficace, et 
le patient comme le medecin ne doivent pas se desesperer 
en cas de controle precoce de la PIO si celle-ci reste ele- 
vee. A contrario, la reaction inflammatoire postoperatoire 
peut etre a I'origine d'une chute tres marquee de la PIO les 
premiers jours, qui n'est pas durable et qui impose, la 
encore, un controle pressionnel a distance de la seance 
afin de n'etre pas inutilementtrop optimiste. 

• Enfin, faute de disposer d'un laser SLT et a condition 
que le trabeculum ait un minimum de pigmentation, reali- 
ser a I'Argon une premiere trabeculoplastie n'est ni 
caduque, ni critiquable, meme si les constatations ultrami- 
croscopiques postoperatoires indiquent des alterations 
tissulaires iatrogenes dont les consequences pratiques 
sont apparues insignifiantes avec un recul de bientot 
40 annees. En revanche, en cas d'echappement therapeu- 
tique de la TLA, un eventuel retraitement devrait legitime- 
ment etre fait avec le laser SLT car une nouvelle seance de 
TLA est globalement peu efficace, voire dangereuse. 
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